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I.  Einleitung. 


Die  Krankheiten  der  Stirnhöhle  treten  zum  Teil  erst 
jdann  zu  Tage,  wenn  eine  Ausdehnung  der  Höhlen,  also 
leine  Geschwulst,  sichtbar  geworden  ist.  Die  Ausdehnung 
ider  Stirnhöhle  bringt  aber  dann  nicht  nur  eine  Vorwölbung 
Jan  der  Stirn  hervor,  sondern  auch  eine  solche  in  die 
lOrbita  hinein,  und  zwar  entsteht  bei  Kindern  eine  Vor- 
Iwölbung  der  Nasenteile  der  Orbita,  mithin  im  weiteren 
I  Verlaufe  Verdrängung  der  Bulbus  nach  außen,  bei  Er- 
I  wachsenen  aber  eine  Vorwölbung  auch  des  Orbitaldaches, 
imithin  auch  eine  Verdrängung  nach  unten.  Ja,  auch  eine 
(Verdrängung  des  Bulbus  nach  innen  ist  beobachtet  worden. 

Die  Ursachen  der  Ektasie  sind  Blutansammlung, 
Hydrops,  Empyem,  Neugebilde. 

Von  den  letzteren  sind  die  Sinusosteome  wegen  ihrer 
Neigung  in  die  Schädelhöhle  fortzuwuchern,  am  meisten 
gefürchtet;  denn  wenn  man  bedenkt,  daf3  die  Eröffnung 
der  Schädelhöhle  zu  Meningitis  Anlaß  geben  kann  und 
I  daß  nach  der  Operation  schwere  Sehstörungen  oder  ent- 
I  stellende  Narben  Zurückbleiben  können,  so  ist  die  erfolg- 
I  reiche  Exstirpation  derartiger  Stirnhöhlenosteome  immerhin 
eine  dankbare  chirurgische  Arbeit. 

Am  besten  wird  wohl  der  Wert  dieser  Operation 
ji erkannt  durch  Mitteilung  des  Verlaufs  von  Fällen,  in  denen 
die  Aufmeißelung  der  Stirnhöhle  und  die  Entfernung  des 
I  Osteoms  stattgefunden  hat. 

!  Herr  Geheimrat  Professor  Dr.  E.  Küster  war  so 
I  gütig  mir  zu  diesem  Zweck  und  zur  Schilderung  einer 
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neuen  Operationsmethode,  welche  bisher  bei  ähnlicher 
Erkrankung  noch  nie  zur  Anwendung  gekommen  ist,  die 
Krankengeschichte  eines  in  der  Marburger  chirurgischen 
Klinik  operirten  Falles,  bei  welchem  der  weiter  unten  ab¬ 
gebildete  Tumor  entfernt  wurde,  zur  Verfügung  zu  stellen. 

Ich  habe  im  Anschluß  an  diesen  Fall  die  in  der 
Literatur  beschriebenen  Beobachtungen,  welche  ähnlich 
verliefen,  zusammenzustellen  versucht  und  hoffe,  dadurch 
den  Beweis  liefern  zu  können,  daß  diese  neue  Operations¬ 
methode,  welche  in  der  osteoplastischen  Aufmeißelung  und 
Aufklappung  einer  bezw.  beider  Stirnhöhlen  besteht,  eine 
bedeutende  Verbesserung  der  bisher  angewandten  Methoden 
darstellt. 


II.  Krankengeschichte. 

Der  Bahnwärter  D.  P.,  18  J.  alt,  wurde  am  12.  VI.  00 
in  die  chirurgische  Universitäts-Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Der  Patient  hat  gesunde  Eltern  und 
Geschwister.  Er  selbst  hatte  im  6.  Lebensjahre  links¬ 
seitige  Lungenentzündung,  war  aber  sonst  stets  gesund. 

Vor  etwa  3/4  Jahren  will  er  am  linken  Oberlide  ein 
Gerstenkorn  gehabt  haben,  aus  dem  sich  ein  Geschwür 
entwickelte,  welches  indessen  nach  8  Tagen  abheilte.  Seit 
etwa  derselben  Zeit  hatte  er  die  Empfindung,  als  ob  sein 
Augenlid  dicker  würde  und  herabhinge.  Besondere  Er¬ 
scheinungen  wie  Druckgefühl  hatte  er  nicht;  jedoch  will 
er  öfter  Kopfschmerzen,  die  aber  nur  auf  den  Hinterkopf 
lokalisirt  gewesen  sein  sollen,  und  zeitweise  Nasenbluten 
gehabt  haben.  Kopfschmerzen  sind  angeblich  in  letzter 
Zeit  nicht  mehr  aufgetreten. 

Status:  Fast  im  inneren  Winkel  des  linken  Supra¬ 
orbitalrandes  befindet  sich  eine  etwa  erbsengroße,  mit  dem 
Knochen  in  Verbindung  stehende  rundliche  Vorwölbung, 
die  sich  hart  anfühlt,  aber  anscheinend  einen  geringsten 
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pGrad  von  Fluctuation  zeigt.  Das  obere  Augenlid  hat  einen 
jmäßigen  Grad  von  Ptosis  und  erscheint  etwas  verdickt. 
|(Tafel  I,  Fig.  1.) 

Der  Bulbus  erscheint  etwas  nach  abwärts  und  vorn 
{verlagert.  Es  besteht  geringer  Grad  von  Schielen,  (Taf.  I, 

1  Fig.  2.)  Augenbewegungen  sonst  frei;  Pupillarreflex  normal; 
[keine  Stauungspapille.  Patient  ist  auf  beiden  Augen  ziem- 
jlich  stark  myopisch. 

15.  6.  00.  Es  wird  in  Chloroformnarkose  eine  Probe- 
| punktion  versucht,  welche  ergebnislos  ist. 

16.  6.  00.  In  Chloroformnarkose  wird  nach  gründ- 
Jlicher  Desinfektion  des  Operationsfeldes  die  osteoplastische 
[Aufmeißelung  der  linken  Stirnhöhle  in  der  Weise  aus- 
jgeführt,  daß  durch  einen  Bogenschnitt  mit  oberer  Basis 
lein  von  der  Mittellinie  bis  zum  äußeren  Orbitalrande 
[reichender  Haut-Periost-Knochenlappen  gebildet  wird.  Der 
[so  gebildete  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen  und  es  er¬ 
lscheint  die  aufgeklappte  Stirnhöhle  in  ihrem  ganzen  Umfange, 
isodaß  der  in  ihr  liegende  Tumor  deutlich  sichtbar  wird, 
jjln  der  Stirnhöhle  ist  keine  freie  Flüssigkeit  vorhanden.  Der 
|  sin  der  Höhle  liegende  Tumor  ist  elfenbeinhart  und  etwa 

hühnereigroß  und  hat  ein  knolliges  Aussehen.  An  zwei 
Stellen  befindet  sich  eine  Ausbuchtung,  die  Oberfläche  ist 
]  höckerig.  Um  diese  Knochenneubildung  zu  enucleiren, 
j  muß  noch  nach  beiden  Seiten  hin  die  Schädelwandung 
des  Sinus  frontalis  in  ziemlicher  Ausdehnung  fortgemeißelt 
j  werden.  Die  Exostose  zeigt  an  einer  kleinen  etwa  linsen- 
l  großen  Stelle  eine  Bruchfläche,  anscheinend  von  einem 
I  entsprechend  der  unteren  inneren  Wand  des  Sinus  frontalis 
I  abgebrochenen  schmalen  Stiele  herrührend.  (Tafel  II,  Fig.  3.) 

Es  bleibt  aber  unentschieden,  ob  der  Stiel  erst 
■während  der  Operation  abgebrochen  ist  oder  sich  schon 
| vorher  gelöst  hatte. 

Die  ganze  Höhle  ist  mit  einer  dünnen  Schleimhaut 
I  ausgekleidet,  außerdem  mit  einigen  Schleimhautpolypen. 

Das  obere  Orbitaldach  fehlt  zum  größten  Teile,  an- 
!  scheinend  durch  den  Druck  der  Neubildung  allmählich 
j  usuriert,  sodaß  die  Neubildung  direkt  auf  den  Bulbus  auf- 
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liegt,  nur  durch  eine  dünne  Schleimhaut,  in  der  mikros¬ 
kopisch  eine  dünne  Schicht  Knochen  als  Rest  des  knöchernen 
Orbitaldaches  nachzuweisen  ist,  getrennt.  Naht,  Tamponnade. 

18.  6.  00.  Verbandwechsel.  Die  Umgebung  beider 
Augen  ist  etwas  ödematös.  Die  Sehschärfe  ist  links  un¬ 
versehrt.  Keinerlei  Beschwerden.  Tamponwechsel ;  nur 
geringe  Sekretion,  kein  Fieber. 

23.  6.  00.  Die  Augenschwellung  ist  zurückgegangen, 
es  erfolgt  die  Entfernung  der  Nähte  und  des  Tampons. 
Das  obere  Augenlid  kann  gut  bewegt  werden. 

28.  6.  00.  Wunde  völlig  geheilt;  kein  Exophthalmus, 
keine  Ptosis  mehr,  Sehschärfe  ist  ungestört,  die  Augen¬ 
bewegungen  sind  frei ;  keine  Kopfschmerzen  oder  andere 
Beschwerden,  es  besteht  eine  ganz  geringe  Einsenkung  an 
der  Operationsstelle,  dieselbe  ist  aber  knöchern  gedeckt. 
(Tafel  I,  Fig.  3).  Der  Patient  wird  als  geheilt  entlassen. 
Die  Geschwulst  erwies  sich  als  Elfenbeinosteom.1] 

Bei  seiner  Entlassung  wird  dem  Patienten  gesagt: 
er  solle,  falls  er  irgendwelche  Beschwerden  habe,  etwas 
darüber  mitteilen. 

Eine  durch  ein  Schreiben  meinerseits  etwa  P/a  Jahre 
nach  der  Operation  eingeholte  Erkundigung  nach  dem  Be¬ 
finden  des  Patienten  wird  von  ihm  dahin  beantwortet, 
dab  es  ihm  recht  gut  gehe. 

Herr  Geh.  Rat  Küster  sah  den  Patienten  2  Jahre 
nach  der.  Operation.  Eine  Entstellung  war  nicht  vor¬ 
handen,  die  Narbe  war  nur  wenig  sichtbar.  Er  versah 
seinen  Dienst  als  Bahnbeamter  in  vollem  Umfange. 


Bevor  wir  nun  zu  einer  eingehenden  Erörterung  der 
in  Betracht  kommenden  anatomischen  und  pathologisch-: 
anatomischen  Verhältnisse,  sowie  der  Aetiologie  und 
Symptomatologie,  der  Diagnose  und  Therapie  kommen, 
seien  noch  die  Uebrigen  aus  der  Literatur  geschöpften 
Krankengeschichten  und  einige  nur  anatomisch  untersuchte; 
Fälle  von  Osteomen  der  Stirnhöhle  kurz  zusammengestellt.; 
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III. 

Casuistik  der  Stirnhöhlen-Osteome. 

Fall  I. 

(Quelle:  Giese,  Arthur,  Kiel  1902,  S.  11.) 

Frau  M.  K.,  35  Jahre  alt,  wurde  am  30.  X.  01  in  die 
chirurgische  Universitäts-Klinik  zu  Kiel  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  bemerkte  seit  etwa  einem 
Jahre,  daß  das  linke  obere  Augenlid  immer  mehr  herab¬ 
sinkt.  Außerdem  klagt  sie  seit  derselben  Zeit  über  un¬ 
regelmäßig  auftretende  Müdigkeit  und  Benommenheit  im 
Kopfe.  Seit  einigen  Tagen  bemerkte  sie  eine  harte  An¬ 
schwellung  am  linken  oberen  Orbitalrande. 

Status:  Untersetzte,  kräftig  gebaute,  gut  genährte 
Frau  mit  kurzem  faßförmigem  Thorax.  Normale  Haut 
und  normale  Schleimhäute.  Neigung  zur  Kurzatmigkeit. 
Pulmones  normal.  Zweiter  Pulmonalton  etwas  accentuirt. 
Linkes  Auge  kleiner  als  das  rechte.  Das  obere  Augenlid 
hängt  etwas  herab  und  erscheint  am  inneren  oberen 
Augenhöhlenrande  leicht  vorgetrieben,  ebenso  die  Gegend 
am  inneren  Ende  der  Augenbrauen.  Die  Augenbewegungen 
geschehen  normal.  Man  fühlt  unterhalb  des  inneren  oberen 
Augenhöhlenrandes  eine  derbe,  fast  knochenharte,  am  Dach 
der  Orbita  unbeweglich  festsitzende,  leicht  druckempfind¬ 
liche,  etwa  haselnußgroße,  höckrige  Geschwulst,  welche 
sich  soweit  man  abtasten  kann,  nach  hinten  hin  fortsetzt. 

Die  vordere  Wand  der  linken  Stirnhöhle  erscheint 
etwas  vorgewölbt  und  ist  ebenfalls  leicht  druckempfindlich. 
Bei  ganz  festem  Druck  auf  diese  Stelle  spürt  man  am 
Tumor  in  der  Augenhöhle  eine  ganz  geringe  Bewegung. 

2.  XI.  01.  Augenspiegelbefund :  Starke  Hyperprämie 
der  Papille.  Urin:  E.:  0  Z.:  0. 

Diagnose:  Osteom  der  linken  Stirnhöhle  und 
Orbita. 

Behandlung:  Chlorformnarkose:  Operation  (Prof. 
Geh.  Rat  Helferich ):  Schnitt  in  der  Richtung  der  Orbital- 
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randes  bis  an  die  Glabella.  Dicht  unterhalb  des  Foram. 
nerv,  supraorbit.  ein  knolliges,  höckriges,  kastaniengrobes 
Osteom.  Dessen  Basis  wird  abgemeibelt,  dabei  mub  stark 
sklerosirter  Knochen  durchschlagen  werden.  Das  Osteom 
durchsetzt  das  Orbitaldach;  Eröffnung  der  linken  Stirn¬ 
höhle,  in  welcher  der  gröbere  Teil  des  Tumors  gelegen 
ist.  Die  Stirnhöhle  ist  stark  erweitert,  der  Tumor  reicht 
über  die  Mittellinie  hinaus  und  hat  das  Septum  nach 
rechts  verdrängt,  ebenso  die  hintere  Höhlenwand.  Der 
Tumor  wird  ausgemeibelt,  und  damit  eine  leichtere  Heilung 
der  groben  Höhle  eintritt,  das  Orbitaldach,  soweit  die 
Stirnhöhle  reicht  weggeschlagen.  Hautzwirnnaht.  Verband. 


Am  2.  und  3.  XI.  stieg  die  Temperatur  von  37°  auf 
37,5°  gleich  nach  der  Operation,  blieb  dann  aber  vom 
4.  XI.  bis  12.  XL,  dem  Tage  der  Entlassung,  andauernd 
normal. 


9.  XI.  Befinden  gut.  Patientin  ist  am  3.  Tage  nach 
der  Operation  aufgestanden. 


12  cm. 


Sein  Gewicht  lieb  sich  nur  ungefähr  feststellen  auf: 
55—60  gr.  Der  Tumor  ist  bei  seiner  Entfernung  durch 
die  Operation  zerstückelt  worden;  die  Mabe  sind  nachträg¬ 
lich  genommen  und  gelten  daher  nur  als  ungefähre 
Schätzung.  An  den  Bruchstücken  konnte  man  deutlich 
erkennen  einen  spongiösen  Kern  und  die  elfenbeinerne 
Binde.  Das  Gesamtaussehen  des  Tumors  zeigte  eine 
knollige,  höckrige,  gefurchte  Beschaffenheit.  Der  ganze] 
Befund  entsprach  dem  Typus  eines  harten  Osteoms. 


12.  XI.  Geheilt  entlassen.  Der  exstirpirte  Tumor  i 
war  etwa  hühnereigrob.  Seine  gröbere  Hälfte  lag  in  der 
linken  Stirnbeinhöhle,  der  kleinere,  etwa  kastaniengrobe 
Teil  in  der  Orbita.  Im  Durchmesser  von  oben  nach 
unten  mibt  er  6  cm,  im  gröbten  Durchmesser  von  links 
nach  rechts  etwa  3  cm,  im  gröbten  Durchmesser  von  vorn 
nach  hinten  ungefähr  4  cm.  Sein  gröbter  Umfang  beträgt 
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Fall  II. 

(Quelle:  Bornhaupt,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  von  Langen¬ 
heck.  Band  XXVI.  Berlin  1881.) 

'  * 

H.  D.  18jährige  Oekonomentochter  aus  Hohenleuben 
bei  Gera,  stammt  angeblich  von  gesunden  Eltern  die  noch 
leben.  —  Von  ihren  8  Geschwistern  sollen  3  Verkrümm¬ 
ungen  des  Rückgrats  haben.  — 


Vor  2  Jahren  gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Men¬ 
struation,  fing  das  linke  Auge  ohne  besondere  Veranlassung 
an  zu  thränen  und  allmählich  ohne  Schmerzen  aus  der 
Augenhöhle  herausgetrieben  zu  werden,  auch  stellte  sich 
Doppeltsehen  ein.  Nach  Auftreten  entzündlicher  Er¬ 
scheinungen  wurde  Patientin  in  die  Hallesche  Augenklinik 
aufgenommen  wo  eine  Incision  gemacht  wurde. 

Nach  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
wurde  von  Geh.-R.  Volkmann  folgende  Operation  vollzogen: 

Zunächst  wurde  in  der  abrasierten  Augenbraue  ein 
bogenförmiger  Schnitt  dem  oberen  Orbitalrande  entlang 
bis  auf  den  Knochen  geführt,  an  den  sich  am  medialen 
Orbitalrande  ein  zweiter  senkrechter,  in  den  ersten  ein¬ 
mündender  Schnitt  anschlob,  der  etwa  einen  Zoll  an  der 
Nase  herablief.  Der  so  gebildete  Lappen  wurde  mit  dem 
Raspatorium  abgehoben  und  darauf  der  ganze  obere  und 
mediale  Teil  der  Orbita,  der  Supraorbitalrand  und  die 
angrenzenden  Partien  des  Stirnbeins  blobgelegt.  —  Jetzt 
zeigte  sich  eine  im  allgemeinen  kugelige,  nur  mit  wenigen 
ganz  flachen  Buckeln  versehene  Knochengeschwulst,  welche 
die  mediale  Hälfte  der  Orbita  ausfüllte  und  nach  oben 
und  innen  unmittelbar  in  den  Orbitalrand  überging.  — 
Auf  der  Höhe  dieser  Geschwulst  nahm  man  einen  Defekt 
wahr,  der  offenbar  von  einer  Operation,  welche  auf  der 
Augenklinik  vorgenommen  war,  herrührte.  An  dieser 
etwa  kleinfingernagelgroben  Stelle  lag  eine  gelblich-weibe 
elfenbeinartige  Knochenmasse  zu  Tage,  die  sich  von  der 
rötlichen,  viel  spongiöseren  weicheren  Umgebung  aufs 
Schärfste  abgrenzte,  sodab  nunmehr  aie  Diagnose  auf  ein 


von  einer  weichen  Knochenschale  eingekapseltes  hartes 
Osteom  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte. 

Dem  entsprechend  wurde  nun  von  der  Stelle  aus, 
wo  die  Geschwulst  freilag,  durch  kurze  und  vorsichtige 
Meißelschläge  die  deckende  Knochenhülle  stückweise  weg¬ 
geschlagen,  sodaß  die  einzelnen  Knollen  des  Tumors  nach¬ 
einander  zum  Vorschein  kamen.  —  Obwohl  die  Kapsel 
dem  Tumor  überall  so  dicht  anlag,  daß  es  schien,  als 
seien  beide  miteinander  knöchern  verwachsen,  so  ge¬ 
lang  doch  die  Bloßlegung  der  Geschwulst  verhältnismäßig 
leicht,  weil,  wie  es  sich  später  zeigte,  eine  zarte,  kaum 
papierdünne  Bindegewebslage  überall  den  Tumor  von  der 
Kapsel  trennte. 

Weiterhin  erleichtert  wurde,  wie  Bornhaupt  schreibt, 
die  Operation  im  weiteren  Verlaufe  dadurch,  daß  beim 
Abschieben  des  Periosts  von  dem  zumeist  nach  außen  ge¬ 
legenen  Teile  der  Knochenkapsel  in  dieser  ein  x/3  Zoll 
langer  strohhalmbreiter  Spalt  mit  unregelmäßigen  zackigen 
Rändern  freigelegt  wurde.  Dieser  Spalt  führte  in  den 
hinter  und  über  dem  Tumor  gelegenen  und  nicht  von 
ihm  ausgefüllten,  aber  namentlich  zum  Schädel  hin  stark 
vorgebauchten  Abschnitt  der  Stirnhöhle.  Nachdem  die 
Geschwulst  auch  noch  an  ihrer  medialen  Seite,  wo  sich 
offenbar  ihre  Implantationsstelle  befinden  mußte,  bloß¬ 
gelegt  worden  war,  wurde  an  der  Stelle,  wo  früher  die 
Perforationsöffnung  gelegen,  ein  eisernes  starkes  Eleva- 
torium  hinter  den  Tumor  geführt  und  mit  Benutzung  des 
oberen  lateralen  Orbitalrandes  als  Hypomochlion  nach 
mehreren  vergeblichen  Versuchen  und  unter  Anwendung 
von  Gewalt  der  Tumor  abgesprengt  und  herausgehebelt. 
Hiebei  folgte  ein  nicht  vollständig  bloßgelegter,  nach  ab¬ 
wärts  in  die  Orbita  und  von  hier  in  die  Nasenhöhle  sich 
erstreckender  zapfenförmiger  Fortsatz  des  Osteoms  mit 
dem  Rest  der  Knochenkapsel,  der  papierdünn  und  fast 
durchsichtig  wie  ein  Handschuhfinger  dem  Zapfen  aufsaß 
und  ihn  von  der  Nasenhöhle  schied.  (Fig.  2,  Tafel  II.) 

Die  Nasenhöhle  war  jetzt  so  weit  geöffnet,  daß  man 
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von  der  Augenhöhle  aus  den  Finger  in  sie  einschieben 
konnte,  doch  war  vor  der  Operation  die  linke  Choane 
noch  wegsam  gewesen  und  man  hatte  den  Tumor  in  der 
Nasenhöhle  weder  sehen  noch  fühlen  können.  Nach  Ent¬ 
fernung  des  Tumors  sah  man  frei  in  die  zum  Teil  nach  oben 
stark  erweiterte  Stirnhöhle;  diese  Partieen  der  hinteren 
Stirnhöhlenwandung,  die  nicht  sowohl  der  Tumor  als 
vielmehr  retiniertes  Sekret  ausgedehnt  hatte,  waren  von 
einer  entzündlich  geschwollenen,  dunkelroten  Schleimhaut 
ausgekleidet.  Nach  Beendigung  der  Operation  Naht, 
Drainage,  Druckverband.  Reaktionsloser  Wundverlauf. 
Entlassung  der  Patientin  10  Tage  nach  der  Operation  mit 
[  völlig  geschlossener  Wunde. 

Der  exstirpierte  Tumor  mißt  im  Durchmesser  von 
[  oben  nach  unten  5,8  cm,  im  größten  Durchmesser  von 
rechts  nach  links  3,3  cm  und  im  größten  Durchmesser 
von  vorne  nach  hinten  3  cm  und  wiegt  getrocknet  50  gr. 
1  —  Durch  eine  Einschnürung  ist  der  Tumor  in  2  Hälften 
geteilt,  von  denen  die  obere  größere  in  der  Stirnhöhle, 
die  untere  kleinere  in  der  Augenhöhle  gelegen  hat.  —  (Confer.: 
I T af.  II,  Fig.  1 .  Diese  Photogr.  veranschaulicht  die  Aehnlichkeit 
I  mitdemTaf.il,  Fig.  3  abgebildeten  Tumor  hinsichtlich  der  Größe 
Jund  des  äußeren  Aussehns.  Aus  v.  Langenbeck’ s  Archiv 
|Bd.  XXVI.)  —  Die  Geschwulst  hat  ein  knolliges  Aussehen 
jund  ist  von  einer  außerordentlich  dünnen,  bindegewebigen 
Haut  umgeben,  die  sich  in  alle  Furchen  hinein- 
I  schiebt.  Die  Geschwulst  besteht  fast  ausschließlich  aus 
Kompakter,  elfenbeinartiger  Substanz,  und  zeigt  überall  eine 
Iglatte,  wie  polierte  Fläche,  nur  da,  wo]  sie  mit  Gewalt 
lan  ihrer  Implantationsstelle  abgesprengt  wurde,  zeigt 
das  Knochengewebe  einen  mehr  spongiösen  Charakter.  — 
«Pie  sehr  deutliche  Bruchfläche  ist  3  cm  lang  und  etwa 
lP/2  cm  breit.  —  Auf  der  Sägefläche  zeigt  der  Tumor  eine 
I — 2  cm  dicke  elfenbeinere  Schale  mit  teils  radiären,  teils  kon¬ 
zentrischen,  zur  Peripherie  parallel  verlaufenden  Streifen,  und 
Innen  unregelmäßig  begrenzten,  bimsteinartigen,  weicheren 
Kern,  der  sichstellenweisesehr  scharf  von  der  Schale  abgrenzt. 
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Um  die  Stelle  der  Stirnhöhlenwandung  zu  finden,  von 
der  die  Geschwulst  ihren  Ausgang  genommen,  meißelte 
Bornhaupt  an  einem  mazerirten  weiblichen  Schädel  von 
der  vorderen,  den  linken  Sinus  bedeckenden  Stirnbeinplatte 
und  vom  Orbitaldache  so  viel  weg,  bis  er  den  Tumor  in 
die  erweiterte  Orbitalhöhle  bequem  und  genau  so  hinein¬ 
passen  konnte,  wie  er  bei  der  Kranken  gesessen;  und  zwar 
benutzte  er  hierzu  eine  Skizze,  die  er  sich  schon  während 
der  Operation  angefertigt  hatte  und  welche  das  Lagever¬ 
hältnis  des  Tumors  zu  seiner  Umgebung  veranschaulichte. 
Nachdem  die  Geschwulst  auf  diese  Weise  in  den  ihr  zu¬ 
kommenden  Situs  gebracht  worden  war,  so  erwies  es  sich, 
daß  die  Basis,  mit  der  sie'  festgesessen  hatte,  nach  innen 
und  hinten  gerichtet  war,  daß  der  Tumor  somit  vom  Septum 
und  dem  ihm  anliegenden  Teile  der  hinteren  Stirnhöhlen¬ 
wandung  seinen  Ausgang  genommen  haben  mußte. 


Fall  III. 

(Quelle :  Demarquay,  Les  tumeurs  de  f orbite.  Paris 

1860,  p.  65.) 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  34jährigen 
Mann,  der  vor  6  Jahren  von  einem  Pferde  mit  dem  Kopfe 
vor  die  Stirn  gestoßen  worden  war.  Zwei  Jahre  nach  . 
diesem  Unfälle  hatten  sich  Polypen  in  der  Nase  und  den 
Stirnhöhlen  gezeigt  und  waren  bereits  früher  extrahiert 
worden.  Es  hatte  sich  ein  Rezidiv  eingestellt  und  gleich¬ 
zeitig  war  der  rechte  Supraorbitalrand  mächtig  aufgetrieben. 
Nachdem  der  Operateur  zunächst  aus  dem  rechten  Nasen- 
loche  die  Polypen  entfernt  hatte,  legte  er  den  rechten 
Supraorbitalrand  bloß  und  fand,  daß  der  Frontalsinus  er¬ 
öffnet  war ;  aus  dieser  Perforationsöffnung  ragte  zugleich 
mit  weichen  Polypen  ein  Knochentumor  hervor,  den  der 
Operateur  nur  dadurch  entfernen  konnte,  daß  er  ein  Stück 
von  der  vorderen  Stirnbeinfläche  abbrach.  Es  war  eine 
haselnußgroße,  2  cm  lange,  1  cm  dicke  elfenbeinerne  Exo- ; 
stöse,  die  mit  der  vorderen  Stirnbeinplatte  verwachsen  ge¬ 
wesen  war.  —  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  ein  ähn- 
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liches  Bild,  auch  hier  war  der  Frontalsinus  durch  Suppuration 
nach  außen  eröffnet  und  aus  der  Perforationsöffnung  ragten 
weiche  Polypen  hervor.  Unter  dem  Orbitalbogen,  in  der 
Tiefe  der  Orbita,  fühlte  der  Operateur  einen  knochenharten 
Tumor;  um  diesen  zu  entfernen,  mußte  er  zuvor  einen  Teil 
vom  Supraorbitalrande  absägen.  Die  Exostose  wog  15  gr, 
war  3,5  cm  lang,  2  cm  dick  und  war  mit  breiter  Basis 
der  vorderen  Stirnbeinplatte  eingepflanzt  gewesen.  Es  er¬ 
folgte  Heilung;  auch  besserte  sich  das  Sehvermögen  auf 
beiden  Augen. 


Fall  IV. 

(Quelle:  Banga ,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1874, 

S.  486  u.  f.) 

Bei  einem  18jährigen  blühend  aussehenden  Bauern¬ 
jungen,  der  vor  5  bis  6  Jahren  mit  einem  Peitschenstock 
einen  Schlag  auf  das  linke  Auge  erhalten  hatte,  war  vom 
oberen  lateralen  Orbitalwinkel  aus  eine  knöcherne  Ge¬ 
schwulst  entstanden,  die  im  Verlaufe  von  3  Jahren  den 
oberen  Orbitalrand  in  eine  taubeneigroße  Geschwulst  um¬ 
gewandelt  und  den  Augapfel  nach  vorn,  unten  und  ein 
wenig  nach  außen  disloziert  hatte.  Nach  Bloßlegung  des 
Tumors  gewahrte  Socin  zwei  Knollen,  die  durch  den  in 
einer  Rinne  schräg  über  dem  Tumor  verlaufenden  M.  obliqu. 
sup.  von  einander  geschieden  waren.  Nach  Entfernung 
dieses  Muskels  wurde  zunächst  der  untere  mediale,  kirsch¬ 
große  Knoten  abgemeißelt  und  sodann  der  laterale  obere 
in  Angriff  genommen.  Schon  nach  den  ersten  vorsichtigen 
Hammerschlägen  lockerte  sich  hierbei  die  ganze  Geschwulst, 
so  daß  es  „zum  Erstaunen  aller  Anwesenden  gelang,  den 
Tumor  ohne  jede  Mühe  mit  der  Kornzange  herauszuheben“. 
—  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  Gehirn¬ 
symptome  ein  und  am  10.  nach  derselben  starb  Patient  an 
I  eitriger  Meningitis  und  Gehirnabszeß.  —  Die  Geschwulst 
I  wog  18  gr,  war  hühnereigroß,  und  bestand  äußerlich  aus 
I  elfenbeinartiger  Substanz,  im  Innern  aus  einem  zarten  Ge¬ 
rüst  von  Knochenbälkchen,  das  von  einer  gefäß-  und  fett- 
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reichen  Pulpa  gefüllt  war.  Die  Geschwulst  hatte  von  der 
vorderen  Höhlenwandung  in  der  Nähe  des  Septums  ihren 
Ausgang  genommen,  den  gröf3ten  Teil  des  Orbitaldaches  i 
und  von  der  vorderen  Stirnbeinplatte  so  viel  zerstört,  daß 
sie  nach  vorne  und  zur  Orbita  in  beträchtlicher  Ausdehnung 
blobgelegen  hatte.  In  der  inneren,  die  vordere  Schädel¬ 
grube  mitbildenden  Stirnbeintafel  fand  sich  ein  rundlicher, 
fein  zackiger,  im  Durchmesser  ca.  1  cm  betragender  Defekt, 
durch  welchen  sich  der  Suppurationsprozeß  auf  die  Gehirn¬ 
haut  fortgepflanzt  hatte. 


Fall  V. 

(Quelle:  Arnold ,  2  Osteome  der  Stirnhöhlen.  Virchow1  s 

Archiv  Bd.  57,  S.  145.  1873.) 

Bei  einem  18jährigen  Mädchen  war  ohne  bekannte 
Veranlassung  in  der  Gegend  der  Glabella,  unmittelbar  über 
der  Nasenwurzel,  ein  Knochentumor  entstanden,  der,  wie 
die  Sektion  zeigte,  im  Verlaufe  von  5  Jahren  folgende 
Zerstörungen  an  den  Gesichtsknochen  angerichtet  hatte. 
Zunächst  war  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  zerstört, 
so  daß  der  Tumor  apfelgrob  das  Niveau  des  Stirnbeins 
in  seiner  Mitte  überragte,  ebenso  hatte  er  links  das  Orbital¬ 
dach,  das  Thränenbein  und  die  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins  durchbrochen  und  war  hier  in  die  Orbita  ein¬ 
gedrungen  ;  der  größte  Teil  der  knöchernen  Nasenscheiden¬ 
wand,  rechts  die  obere,  links  die  obere  und  mittlere 
Nasenmuschel  waren  durch  den  Druck  der  wachsenden! 
Geschwulst  geschwunden,  auch  der  vordere  Teil  der 
Lamina  cribrosa,  die  perpendiculäre  Platte  und  das  Laby¬ 
rinth  des  Siebbeins  waren  zerstört  und  die  Geschwulst 
ragte  hier,  sowie  durch  verschiedene  Oeffnungen  in  der 
hinteren  resp.  oberen  Wand  der  Stirnhöhlen  frei  in  die 
Schädelhöhle  hinein.  Simon  hatte  sich  darauf  beschränkt, 
den  prominierenden  Teil  der  Geschwulst  im  Niveau  der 
vorderen  Stirnbeinfläche  mit  Säge  und  Meißel  zu  entfernen 
und  einige  Fortsätze  derselben  mit  der  Knochenzange  ab-| 
zutragen  resp.  zu  extrahiren.  Gleichwohl  traten  am  12. 
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Tage  nach  der  Operation  Gehirnsymptome  auf  und  am 
15.  Tage  starb  Patientin  an  eitriger  Meningitis 
und  Gehirnabsceß  im  linken  Stirnlappen,  welcher  in 
den  linken  Seitenventrikel  durchgebrochen  war.  —  Den 
Tumor  umgab  ein  zartes,  Flimmerepithel  tragendes,  stellen¬ 
weise  mit  polypösen  Gebilden  besetztes  Häutchen; 
maß  in  verticaler  Richtung  9  cm,  in  transversaler  7,5  in 
sagittaler  7  cm.  Die  entfernten  Tumorteile,  etwa  die  Hälfte 
der  Geschwulst,  wogen  110  gr. 

Fall  VI. 

(Quelle:  Birkett,  Guy’s  Hospital  Reports  1871,  p.  503.) 

Bei  einem  15jähr.  gesunden,  gut  genährten  Dienst¬ 
mädchen  hatte  sich,  ohne  bekannte  Veranlassung,  vor 
|3  Jahren  über  der  Nasenwurzel  eine  Knochenauftreibung 
(gezeigt,  die  das  linke  Auge  nach  vorn,  unten  und  außen 
[verdrängt  hatte.  Der  Tumor  saß  etwas  nach  links  von 
[der  Mittellinie  und  überragte  halbapfelgroß  das  Niveau 
[des  Stirnbeins ;  auch  rechterseits  fand  sich  eine  Auftreibung 
jam  oberen  medialen  Orbitalwinkel.  Es  hatte  sich  spontan 
Hein  Absceß  gebildet,  der  am  inneren  Augenwinkel  incidirt 
Worden  war;  aus  der  Fistelöffnung  floß  schleimiger  Eiter.  — 
mirkett  fand  nach  Bloßlegung  der  Geschwulst  in  der  vorderen 
Stirnbeinplatte  einen  rundlichen  Defekt  mit  abgenagten, 
aufgetriebenen  Rändern,  fast  so  umfangreich,  als  die  Ge¬ 
schwulst,  und  im  Grunde  eine  weiche  Knochenbildung ; 
Zwischen  dieser  und  dem  Knochenrande  quoll  schleimiger 
[Eiter  aus  der  eröffneten  Stirnhöhle.  —  Mit  Meißel  und 
plevatorium  entfernte  Birkett  ohne  Mühe  den  prominirenden 
Teil  der  Geschwulst,  bis  er,  wie  es  ihm  schien,  an  die 
jiintere  Stirnbeinplatte  gekommen  war;  jetzt  gab  er  die 
Operation  auf,  um  nicht  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen, 
t  18  Tage  nach  der  Operation  starb  Patientin  an  eitriger 
Meningitis  und  Gehirnabsceß  im  linken  Vorderlappen. 
|)er  Tumor  hatte,  abgesehen  von  der  früher  erwähnten 
I  Perforation  der  vorderen  Stirnbeinplatte,  an  verschiedenen 
Stellen  Teile  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube 
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zerstört  und  beiderseits  Fortsätze  in  die  Schädelhöhle  ge¬ 
schickt;  links  war  das  Siebbein  ganz  zerstört  und  auf  beiden 
Seiten  waren  die  Wandungen  der  Orbita  und  Nasenhöhle 
von  Auswüchsen  der  Geschwulst  durchbrochen  worden 
Diese  bestand  durchweg  aus  einem  zarten  zerbrechlichen 
System  von  Knochenbälkchen  ;  nur  an  der  Oberfläche  be¬ 
fanden  sich  stellenweis  kleinere  und  gröbere  Platten  von 
compakter  Substanz.  B.  gibt  an,  der  Tumor  sei  von  der 
hinteren  Stirnhöhlenwandung  ausgegangen  und  die  Ober¬ 
fläche,  wo  sie  sich  erhalten  hatte,  von  Schleimhaut  über¬ 
zogen  gewesen. 


Fall  VII. 

(Quelle:  v.  Oettingen,  Mitteilungen  aus  der  chirurgischen 
Abteilung  der  Universitätsklinik  zu  Dorpat,  betreffend  das 
Jahr  1858,  in  den  Beiträgen  zur  Heilkunde,  herausgegeben 
von  der  Gesellschaft  praktischer  Aerzte  zu  Riga  1860. 

Bd.  IV,  Tafel  5.) 

Bei  einem  24jährigen  kräftig  gebauten,  gut  genährten 
Manne  hatte  sich  vor  3  Jahren  am  oberen  medialen  Orbital¬ 
winkel  des  rechten  Auges,  ohne  bekannte  Veranlassung, 
eine  Knochengeschwulst  entwickelt,  durch  welche  der! 
Augapfel  nach  vorn,  unten  und  außen  verdrängt  war. 
v.  Oettingen  beschränkte  sich  darauf,  einen  von  ihm  an¬ 
gesägten  Teil  der  Geschwulst  abzumeibeln,  wodurch  es 
ihm  gelang,  den  Augapfel  zu  reponieren.  Patient  starb! 
29  Tage  nach  der  Operation  an  Gehirnsymptomen.  —  Bei 
der  Sektion  fand  sich  im  rechten  Vorderlappen  ein  Absceb 
und  in  der  inneren  Stirnbeinfalte  ein  einige  Quadratlinieni 
grober  Defect,  durch  welchen  sich  die  Eiterung  auf  diej 
Gehirnhäute  und  das  Gehirn  fortgepflanzt  hatte;  im  Fron¬ 
talsinus  fanden  sich  noch  Geschwulstreste. 


Fall  VIII. 

(Quelle :  Caspar  Hoppe,  De  exostosibus  ossis  frontis. 

Diss.  Bonn  1857.) 

•  Vpr-r-M 

Busch  operirte  ein  22jähr.  Mädchen,  bei  dem  sich! 
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I  vor  7  Jahren  unmittelbar  über  der  Nasenwurzel  ein 
i  II  Knochentumor  unter  den  gewöhnlichen  Symptomen  von 
1  Stirnhöhlenosteomen  entwickelt  hatte.  —  Die  Totalexstir- 

I 

i  J  pation  gelang,  aber  Patientin  starb  13  Tage  nach  der 
ml  Operation  an  Gehirnabsceb.  Die  Geschwulst  hatte  halb- 
2-  1  hühnereigrob  beide  Stirnhöhlen  und  das  Siebbeinlabyrinth 
injl  ausgefüllt  und  einen  taubeneigroben  Knollen  durch  die 
s|  vordere  Schädelgrube  in  die  Schädehöhle  geschickt. 

1 

J|  Fall  IX. 

|(Quelle:  Knapp,  Archiv  für  Ophthalmologie  1861.  Bd.  XIII. 
1  Abt.  I,  S.  239.) 

I!  Knapp  entfernte  einem  14jährigen  Knaben  durch  eine 
ien||5stündige  Operation  einen  kleinen  Teil  von  einem  groben 
ias  iJKnochentumor,  der  beide  Stirnhöhlen  und  das  Siebbein- 
benjllabyrinth  ausgefüllt  und  an  verschiedenee  Stellen  beide 
IStirnfceintafeln  (auben  und  innen)  durchbrochen  hatte. 
Eine  Bindegewebsschicht  überdeckte  den  Tumor.  Sieben 
r^jfvVochen  nach  der  Operation  starb  Pat.  an  eitriger  Meningitis. 

||  F  a  1 1  X. 

djiQuelle :  Bryant,  Exostoses  into  orbit  and  from  frontal 
®||  sinus,  1872.  Brit.  med.  Journ.  636). 

war,B  Bryant  entfernte  durch  Absagen  und  Abmeibeln  aus 
nallier  Orbita  und  dem  Frontalsinus  verschiedene  zum  Teil 


11  c]  fcestielte  Knochentumoren,  die  sich  in  fünf  Jahren  ent- 
s^wickelt  und  einen  bedeutenden  Exophthalmus  veranlabt 
-^Batten,  ohne  bei  der  Operation  die  inneren  Stirnbeinplatten 
|  lu  verletzen.  Das  Resultat  der  Operation  ist  nicht  angegeben. 


jif  j 


I 


ein 


Fall  XI. 

Duelle :  Zimmermann.  Ein  Osteom  des  Sinus  frontalis. 
Zeitschrift  für  Chirurgie  LVII,  p.  354.) 

Dieser  von  Oberst,  Halle,  operirte  Fall  betrifft  einen 
[7jährigen  Kellner,  der  seine  Krankheit  auf  vor  circa  23/4 
ihren  erhaltene  Ohrfeigen  zurückführte.  Nach  circa  1  ha 
Jihren  Kleinerwerden  des  linken  Auges,  Sehverschlechterung 
lt  Doppelbildern,  Vorwölbung  der  linken  Augenbrauen- 
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gegend,  seit  den  letzten  Tagen  auch  entzündliches  Oedem 
des  oberen  Augenlides.  Schnitt  in  der  Augenbraue,  der 
schleimige  trübe  Flüssigkeit  entleert.  Nach  Abhebelung  des 
Periosts  zeigt  sich  die  vordere  Stirnhöhlenwand  perforirt, 
auch  neben  der  Perforation  stark  verdünnt  und  in  der 
Höhle  erscheint  eine  knöcherne,  höckerige,  von  Schleimhaut 
überzogene  Geschwulst.  Abmeißlung  der  vorderen  Sinus¬ 
wand,  wonach  ein  Raspatorium  unter  die  Geschwulst  ge¬ 
führt  und  unter  ziemlicher  Gewalt  die  kartoffelgroße  Ge¬ 
schwulst  herausgehebelt  bezw.  herausgebrochen  wird.  Die 
Nasen-  und  Augenhöhle  sind  medialerseits  breit  eröffnet, 
die  stark  erweiterte  Stirnhöhle  mit  dicksulziger,  ödematöser 
Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  sauber  herausgeputzt  wird. 
In  der  Tiefe  innen  und  oben  vom  Foram.  opticum  doppelt¬ 
linsengroßer  Schädelknochendefekt  mit  Sichtbarkeit  der 
Hirnpulsation  und  Abfluß  von  Gehirnflüssigkeit.  Naht, 
Drainage  etc.  Glatte  Heilung  mit  Beseitigung  sämtlicher 
Sehstörungen,  obwohl  das  linke  Auge  etwas  tiefer  gestellt 
blieb.  Die  Geschwulst  zeigte  eine  starke,  compacte  Rinden¬ 
schicht,  welche  einen  in  den  Stiel  der  Geschwulst  über¬ 
gehenden  Markcylinder  umkleidet,  so  daß  ihr  Durchschnitt 
dem  eines  Röhrenknochens  nicht  unähnlich  ist. 

Fall  XII. 

(Quelle :  Friedenberg,  Exostosis  eburnea  des  Sinus  frontalis. 
Centr.-Bl.  f.  Chirurgie  1901,  bezw.  New-Yorker  medizin. 

Monatsschrift  1898.) 

In  diesem  von  Friedenberg  mitgeteilten  Falle,  der 
einen  28jährigen  Mann  betraf,  bestand  ausnahmsweise  ein 
Enophthalmus,  indem  die  wallnußgroße  Geschwulst  das 
Auge  nach  rückwärts  gedrängt  hatte.  Die  Geschwulst  war 
mehr  als  gewöhnlich  nach  der  temporalen  Hälfte  der  Augen¬ 
höhle  zu  gewachsen.  Nach  Entfernung  der  vorderen  Sinus¬ 
wand  wurde  die  breit  auf  der  hinteren  Wand  aufsitzende 
Geschwulst  mit  der  Knochenzange  leicht  entfernt.  Heilung. 
Die  elfenbeinerne  Schale  der  Geschwulst  war  3  cm  dick, 
diese  selbst  31  mm  lang,  25  mm  hoch  und  24  mm  tief. 
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Fall  XIII. 

(Quelle:  Moser,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXV,  Heft 2.) 

Moser  berichtet  über  einige  Fälle  aus  der  Mikulicz- 
schen  Klinik,  von  denen  der  erste  hierher  gehört. 

Es  handelte  sich  um  ein  eingekapseltes  Osteom, 
welches  sich  bei  einem  22jährigen  Mädchen  im  Laufe 
mehrerer  Jahre  herausgebildet  und  die  vordere  Lamelle 
des  Os  frontis  usurirt  hatte.  Abmeißelung.  Die  entfernte 
I  Geschwulst  war  eiförmig,  5,5  cm  lang,  3  cm  hoch  und 
bestand  zum  größten  Teil  aus  fester  elfenbeinerner 
I  Knochenmasse. 

Weniger  sicher  sind  folgende  6  Fälle. 

I  Fall  XIV. 

(Quelle:  Adelmann,  Beiträge  zur  medicinischen  und  chirur- 
I  gischen  Heilkunde,  Bd.  II,  S.  272.  Erlangen  1845.) 

Bei  einer  23jährigen  Frau  hatte  sich  an  der  medialen 
Hälfte  der  linken  Augenbraue  eine  Knochenauftreibung  ohne 
bekannte  Veranlassung  gezeigt;  später  war  ein  phleg¬ 
monöser  Prozeß  hinzugekommen,  der  zu  Abscedirung  und 
Fistelbildung  geführt  hatte ;  es  war  Exophthalmus  vor¬ 
handen.  —  Adelmann,  der  es  mit  einer  äußeren  Exostose 
zu  thun  zu  haben  glaubte,  wollte  nur  so  viel  abmeißeln, 
als  erforderlich  schien,  den  Bulbus  zu  reponiren. 

Die  oberflächlichen  Geschwulstlagen  waren  so  weich, 
daß  sie  sich  leicht  entfernen  ließen,  in  der  Tiefe  aber 
wurde  die  Knochenmasse  „hart,  gleich  einem  Stein“.  Die 
Reposition  des  Augapfels  gelang.  Am  5.  Tage  nach  der 
Operation  sollen  sich  Symptome  von  Meningitis  gezeigt 
haben,  die  aber  wieder  schwanden.  6  Wochen  nach  der 
Operation  entzog  sich  Patient  mit  einer  Eiterfistel  der 
weiteren  Beobachtung. 

I  F  a  1  1  X  V. 

(Quelle :  Paget,  Lectures  II,  p.  236.) 

1  Paget  erzählt  von  einem  Falle,  wo  bei  einem  20jähr. 

Mädchen  von  einem  Knochentumor,  der  in  3  Jahren  vom 
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'oberen  medialen  Orbitalwinkel  der  linken  Seite  aus  sich 
entwickelt  hatte,  mit  außerordentlichen  Schwierigkeiten 
ein  nur  unbedeutender  Teil  abgesägt  wurde,  gleichwohl 
starb  Patientin  an  eitriger  Meningitis.  Das  Präparat  befindet 
sich  im  St.  Barthol.-Hospital;  es  hat  sich  sich  nach  Hewett 
offenbar  um  eine  Exostose  in  der  Stirnhöhle  gehandelt. 

Fall  XVI. 

(Quelle:  Annales  d'oculistique.  1877.  To.  78,  p.  80.) 

Ohne  bekannte  Ursache  hatte  ein  männliches  Indi¬ 
viduum  im  17.  Lebensjahre  eine  Geschwulst  acquiriert  und 
19  Jahre  getragen.  —  Der  Nasenwurzel  saß  eine  apfelgroße 
Geschwulst  auf,  welche  nußgroße  Fortsätze  in  jede  Orbita 
zum  inneren  Augenwinkel  schickte.  Beide  Augäpfel  waren 
nach  außen  dislociert.  Die  Geschwulst  war  elfenbeinhart 
und  fühlte  sich  nur  an  einer  Stelle  weich  und  teigig  an. 
—  „La  mollesse  partielle  devait  etre  attribuee  ä  un  kyste, 
contenu  dans  la  coque  du  tissu  connectif.“ 

Knapp  meißelte  eine  verticale  Furche  in  den  Tumor 
und  entfernte  dann  nach  einander  beide  Hälften.  Es  er¬ 
folgte  Heilung. 

Fall  XVII. 

(Quelle:  St.  George’s  Hosp.  Rep.  II,  1867  p.  17.) 

Im  Verlaufe  von  einigen  Jahren  hatte  sich  über  der 
Nasenwurzel  ein  knochenharter  Tumor  entwickelt,  der, 
als  Patientin  24  Jahre  alt  war,  Hühnereigröße  erreicht  und 
Gehirnsymptome  veranlaßt  hatte,  welche  Prof.  Regnoli 
in  Pisa  veranlaßten,  diesen  Tumor  zugleich  mit  Teilen  der 
vorderen  Stirnbeinplatte,  der  Nasenbeine  und  dem  Fort¬ 
sätze  des  Oberkiefers  abzumeißeln.  Der  zurückgebliebene 
Geschwulstrest  wurde  mit  Causticis  behandelt  und  auf 
diese  Weise  die  Dura  mater  bloßgelegt.  Nach  19  Monaten 
soll  Heilung  erfolgt  sein. 

Fall  XVIII. 

(Quelle  :  St.  George’s  Hosp.  Rep.  II,  1867,  p.  18.) 

Heister  entfernte  mit  Meißel  und  Hammer  einem 
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33jährigen  Soldaten  eine  Exostose  von  enormer  Größe, 
die  über  der  Nasenwurzel  dem  Stirnbein  aufgesessen  hatte. 
Obgleich  die  Dura  mater  bei  der  Operation  bloßgelegt 
wurde,  so  erfolgte  doch  Heilung. 

Fall  XIX. 

In  der  123.  Sitzung  der  „Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins“  wurde  folgender  Fall  vorgetragen : 

Köhler  operirte  1897  ein  Osteom  der  Orbita,  das  in 
Verlauf  und  Symptomen  einem  von  Schuchhardt  publi¬ 
zierten  Falle  sehr  ähnlich  war,  nur  daß  die  Geschwulst 
erst  haselnußgroß  und  die  Symptome  dementsprechend 
nicht  so  vorgeschritten  waren.  Das  Auge  war  nach  außen 
und  unten  abgewichen,  leicht  vorgetrieben,  tränte,  war 
empfindlich;  es  bestand  keine  Stauungspapille,  kein  Doppelt¬ 
sehen.  Köhler  operirte  von  einem  Schnitte  am  Rande  der 
Orbita  aus  und  konnte  den  spongiösen  Teil  mit  dem 
Meißel  durchtrennen.  —  Dieser  war  spongiös,  die  Ge¬ 
schwulst  selbst  dagegen  porzellanartig  hart.  Der  Erfolg 
war  dauernd.  Nach  der  Operation  wurde  Astigmatismus 
festgestellt,  der  im  Laufe  der  Zeit  verschwand;  er 
ist  durch  Abflachung  des  Bulbus  durch  die  Geschwulst 
zu  erklären. 

I 

Diesen  20  klinisch  beobachteten  und  operativ  be¬ 
handelten  Fällen  schließen  sich  folgende  nur  anatomisch 
untersuchte  8  Fälle  an : 

I  F  a  1 1  X  X. 

(Quelle:  Baillie,  Series  of  Engravings  Ta.  10.  T.  I  nach 
Morbid  Anatomy  p.  446.  1812  und  Med.  Times  and  Gaz. 

|  1859  Vol.  II  p.  403.) 

Im  College  Museum  (No.  795)  wird  ein  Schädel  auf- 
j  bewahrt,  an  dem  eine  größtenteils  elfenbeinerne,  höckerige 
Knochengeschwulst  den  ganzen  linken,  kolossal  erweiterten 
Frontalsinus  ausfüllt;  nur  an  der  hinteren  Fläche  findet 

H  sich  sehr  zarte  spongiöse  Substanz.  Teilweise  ragt  der 


Tumor  in  den  rechten  Sinus  hinein  und  durch  große 
Oeffnungen  in  den  Wandungen  schickt  er  große  gelappte  ;  | 
Fortsätze  nach  außen  in  die  Orbita,  die  Nase  und  in  die 
Schädelhöhle. 


Fall  XXI. 

(Quelle:  Lamble,  Reiseberichte,  Prager  Vierteljahrsbericht  »j 

1857,  S.  67.)  ;[ 

In  der  Vrolik’ sehen  Sammlung  befindet  sich  ein 
Schädel  mit  einem  Knochentumor  im  Frontalsinus.  —  Die 
äußere  Stirnbeinplatte  bildet,  durch  Usur  atrophirt,  eine 
zarte  Rinde,  die  im  Umfange  der  hervorragenden  Knollen 
etwas  absteht.  — 

Der  Schädel  stammt  von  einem  im  36.  Lebensjahre 
an  Melancholie  verstorbenen  Individuum,  welches  das 
Leiden  im  14.  Jahre  acquiriert  haben  soll. 

Fall  XXII.  I 

(Quelle:  Weiß,  Bulletin  de  la  soc.  anat.  1852,  p.  220;  I 
citirt  nach  Virchow’ s  Geschwulstlehre.) 

Weiß  berichtet  von  einem  hühnereigroßen,  elfenbein¬ 
harten  Tumor,  der  in  der  Stirnhöhle  eingeschlossen,  nach 
unten  von  einer  äußerst  verdünnten  Knochenlage  bedeckt 
war,  während  die  obere,  dem  Schädel  zugewandte  Stirn¬ 
höhlenwandung  überall  vom  Tumor  etwas  abstand. 


Fall  XXIII. 

(Quelle:  Rokitansky,  Handbuch  der  path.  Anat.  1884,  Bd.  II, 

S.  210. 

Im  Wiener  patholog.  Museum  befindet  sich  ein  von 
einem  im  26.  Lebensjahre  plötzlich  verstorbenen  Manne 
stammender  Schädel  mit  einem  elfenbeinernen  Knochen¬ 
tumor  im  linken  Frontalsinus,  der  beide  Stirnbeintafeln 
durchbrochen  hat,  einen  enteneigroßen  Fortsatz  in  die 
vordere  Schädelgrube  und  einen  wallnußgroßen  in  die 
Orbita  und  einen  mit  letzterem  zusammenhängenden, 
haselnußgroßen  in  die  Fossa  zygomatica  schickt.  — 
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Kleinere,  „aus  der  Diploe  herausgewachsene"  Knochen- 
auftreibungen  finden  sich  in  der  Nähe  der  Geschwulst  am 
Stirnbein  und  groben  Keilbeinflügel  derselben  Seite. 

Fall  XXIV. 

(Quelle:  Jobert,  Musee  Dupuytren  No.  374a.) 

Im  linken  Frontalsinus  befindet  sich  ein,  im  größten 
Durchmesser  5  cm  messender  Knochentumor,  der  das 
Orbitaldach,  Teile  der  vorderen  Stirnbeinplatte  und  der 
Nasenbeine  zerstört  hat,  aber  nicht  in  die  Schädelhöhle 
eingedrungen  ist.  Der  Tumor  soll  sich  frei  in  der  Stirn- 
:  höhle  befunden  haben. 

Fall  XXV. 

(Quelle :  Arnold,  Virchow's  Archiv,  Bd.  57.) 

In  der  dilatierten  linken  Stirnhöhle  befindet  sich  ein 
wallnußgrober,  elfenbeinartiger  Knochentumor,  der  von  einer 
sehr  zarten,  bindegewebigen  Haut  überzogen  ist,  nach 
:  innen  mit  der  hinteren  Stirnhöhlenwandung  zusammen¬ 
hängt  und  an  drei  Stellen,  darunter  auch  zur  Schädelhöhle, 
die  Höhlenwandungen  zerstört  hat.  Obgleich  der  Tumor 
mit  der  hinteren  Stirnbeinplatte  knöchern  verwachsen  ist, 
so  läßt  er  sich  doch  willkürlich  gegen  das  Stirnbein  ver¬ 
schieben.  Bei  Lebzeiten  ist  am  inneren  linken  Augen¬ 
winkel  eine  Eiterfistel  vorhanden  gewesen. 

Fall  XXVI. 

(Quelle :  Dr.  T.  Bornhaupt,  Langenheck's  Archiv  für  klin. 
I  Chirurgie,  Bd.  26.) 

Bornhaupt  erhielt  von  Dr.  Solger  die  Mittheilung, 
daß  er  zufällig  beim  Zergliedern  einer  Leiche  eines  im 
62.  Lebensjahre  verstorbenen  Individuums  in  beiden  Stirn¬ 
höhlen  3 — 4  erbsen-  bis  kirschkerngroße  elfenbeinerne 
I  Exostosen  angetroffen  hat,  welche  alle  der  hinteren  resp. 
oberen  Stirnhöhlenwandung  aufsaßen. 
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Fall  XXVII. 

(Sektionsbefund.) 

W.  Lawrence  berichtet  (St.  George’s  Hosp.  Rep.  1867, 
P-  14)  von  einer  Exostose,  welche  im  Verlaufe  von  3  Jahren 
die  Stirnhöhle  ausgefüllt  und  Fortsätze  in  die  Orbita  und 
in  die  Schädelhöhle  geschickt  hat. 

Fall  XXVIII. 

(Quelle :  St.  George’s  Hosp.  Rep.  p.  9.) 

Nach  Paget  befindet  sich  im  Cambridge-Museum  ein 
Schädel  mit  einer  angeblich  von  der  Stirnhöhlenwandung 
ausgegangenen  Exostose,  welche  gröber  ist  als  der 
Schädel  selbst. 

Fall  XXIX. 

(Quelle :  Dr.  A.  Fischer,  Deutsche  Zeitschritt  für  Chirurgie. 

W.  77,  S.  269.) 

Anamnese : 

23jähriger  Gärtner  (aus  der  Umgebung  von  Beifort). 
Vater  gesund,  Mutter  soll  an  Staar  leiden,  sonst  gesund 
sein.  Ein  Bruder  an  Lungenkrankheit  gestorben.  Patient 
stellt  sexuelle  Infection  in  Abrede,  ist  stets  gesund  gewesen 
bis  vor  4  Jahren.  Damals  Typhus.  Nach  dieser  Krank¬ 
heit  bemerkte  Patient,  daß  das  linke  Auge  allmählich 
mehr  und  mehr  vorgetrieben  wurde.  Der  Zustand  hat 
sich  besonders  in  den  letzten  8  Monaten  verschlimmert. 
Patient  klagt  über  Nebel  vor  dem  linken  Auge,  nicht  über 
Doppeltsehen.  Zuweilen  Schmerzen  in  der  linken  Stirn¬ 
hälfte.  Das  Auge  war  nie  entzündet.  Der  Patient  suchte 
zuerst  Hülfe  in  der  Baseler  Augen-Klinik.  Dort  wurde 
ein  Knochentumor  in  der  linken  Orbita  konstatirt  und  der 
Kranke  der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  überwiesen. 

Status.  Kräftiger  Mann.  Herz  und  Lungen  o.  B. 
Das  linke  Auge  ist  aus  der  Orbita  temporalwärts  verdrängt, 
die  Lider  sind  gedehnt,  können  aber  noch  geschlossen 
werden.  Die  Conjunctiva  der  Tränensackgegend  ist  in 
die  Breite  gezogen,  gewulstet.  Man  fühlt  hier  einen  knochen- 
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harten  höckrigen  Tumor,  der  scheinbar  das  nasale  Drittel 
der  Orbita  ausfüllt.  Der  obere  Orbitalrand  ist  unverändert 

Der  Tumor  beginnt  etwa  V2  cm  hinter  demselben. 
Der  untere  Orbitalrand  dagegen  geht  diffuser  in  die  Ge¬ 
schwulst  über. 

Zwischen  Bulbus  und  Tumor  kann  der  Finger 
etwas  eindringen.  Man  fühlt  glatte,  harte  Tumorwand. 
Die  hintere  Grenze  ist  nicht  abzugreifen,  Pupilleu  beider¬ 
seits  gleich  weit,  reagierend.  Bulbus  nach  überallhin 
gut  beweglieh.  Keine  Doppelbilder.  Links  S  =  10/2oo, 
Gläser  bessern  nicht.  Ophthalmoscop.  Befund:  vertical- 

stehende  blasse  Papille  sonst  nichts  Besonderes.  Rechtes 

Auge  normal. 

Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  zeigt  einen 
deutlich  abgegrenzten  Schatten,  der  einem  Tumor  von 
Hühnereigröbe  entspricht.  An  der  seitlichen  Aufnahme 
sieht  man,  daß  er  nach  oben  bis  in  die  Gegend  der  Sieb¬ 
beinplatte,  nach  unten  nur  wenig  in  den  Oberkiefer  reicht. 

Von  vorn  gesehen,  erstreckt  er  sich  von  der  Gegend  der 
Nasenwurzel  bis  über  die  Mitte  der  Orbita.  Die  Diagnose 
konnte  diesem  Befund  nach  sicher  auf  Osteom  gestellt 
werden.  Der  Lage  nach  schien  es  am  wahrscheinlichsten, 
vom  Siebbein  auszugehen. 

Die  Operation  wurde  am  9.  März  1903  von  Herrn 
Prof.  Hildebrand  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Der 
Schnitt  beginnt  im  inneren  Drittel  der  Augenbraue  und 
wird  im  Bogen  über  den  Tumor  zwischen  Nase  und  inneren 
Augenwinkel  geführt,  bis  auf  den  Knochen.  Die  Weich¬ 
teile  werden  mitsamt  dem  Periost  nach  beiden  Seiten  ab¬ 
gehebelt,  der  Bulbus  wird  nach  außen  gezogen.  So  wird 
der  gegen  das  Innere  der  Orbita  vorspringende  Teil  des 
Tumors  freigelegt.  Er  ist  etwas  beweglich.  Deshalb  wird 
versucht  ihn  mit  Elevatorien  herauszuhebeln.  Doch  bricht 
ein  wallnubgrobes  Stück  mit  breiter  Fläche  ab.  Man 
fühlt  in  der  Tiefe  aber  noch  mehr  Tumormassen.  Ein 
zweites  haselnubgrobes  Stück,  das  mehr  nach  abwärts 
gelegen  ist,  kann  in  gleicher  Weise  herausgehebelt  werden, 
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und  schließlich  gelingt  es,  den  Rest  in  einem  taubenei¬ 
großen  und  kirschkerngroßen  Stück  zu  entfernen.  Die 
letzte  Partie  saß  ganz  in  der  Tiefe  der  Gegend  des  Foramen 
opticum.  Die  große  nur  wenig  blutende  Wundhöhle  wird 
mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Hautwunde  wird  bis 
auf  die  Mechenöffnung  mit  Seide  genäht.  Während  der 
Operation  ist  die  linke  Pupille  maximal  erweitert  und 
reaktionslos  geworden.  Der  entfernte  Tumor  zeigte  nach 
der  Zusammensetzung  aus  den  Fragmenten  folgende 
Dimensionen : 

Größte  seitliche  Ausdehnung  3^2  cm,  größter  Durch¬ 
messer  von  vorn  nach  hinten  :  circa  5  cm,  größter  Durch¬ 
messer  von  oben  nach  unten  circa  4  cm. 

D.e  Geschwulst  weist  eine  Menge  Buckel  und  knollige 
Auswüchse  von  verschiedener  Größe  auf. 

Dazwischen  sind  Furchen  von  verschiedener  Tiefe. 
Die  Oberfläche  der  einzelnen  Höcker  ist  elfenbeinartig, 
glatt.  An  vielen  Stellen  ist  dieser  Ueberzug  bei  der 
Operation  abgelöst  worden.  An  der  lateralen  Seite  ist 
mit  dem  Tumor  ein  linsengroßes  dünnes  Knochenplättchen 
fest  verbunden.  Auf  der  medialen  und  unteren  Seite 
hängen  lose  papierdünne  Knochenlamellen.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  der  Knochen  in  den  peripheren  Partieen 
ein  sehr  dichtes  elfenbeinartiges  Gefüge;  im  Centrum  ist 
ein  spongiöser  Kern.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt 
den  gewöhnlichen  Bau  der  Elfenbeinosteome. 

Die  Heilung  verläuft  ganz  glatt.  Zuerst  ist  Ptosis 
vorhanden,  und  der  Bulbus  ist  ganz  bewegungslos. 
Pupille  weit,  reaktionslos.  Lichtschein  auf  dem  linken 
Auge  ist  vorhanden,  aber  mangelhafte  Projektion.  Die 
Medien  sind  klar,  die  Papille  ist  gleich  der  vor  der 
Operation,  im  übrigen  im  Fundus  keine  Veränderungen, 
namentlich  keine  Blutungen.  Die  Meche  wird  8  Tage 
nach  der  Operation  entfernt.  Später  zeigt  sich  Patient 
wieder  (13.  Mai  1803).  Jetzt  ist  keine  Ptosis  mehr  vor¬ 
handen,  das  Auge  kann  in  normaler  Weise  geöffnet  werden. 
Ebenso  hat  sich  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  wiederher- 
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gestellt.  Laut  Mittheilung  der  Augenklinik  ist  die  Tension 
des  Bulbus  ==  —  1  S  =  2/ 200,  Gläsern  bessern  n.cht.  Pupille 
mittelweit,  reagiert  nicht  direkt  auf  Lichteinfall,  indirekt 
und  auf  Convergenz  träge.  Projektion  nasalwärts  und 
nach  oben  aufgehoben.  Ophthalmoskopisch :  Papille  sehr 
I  blaß,  Gefäße  geknickt. 

I  Fall  XXX. 

(Quelle:  A.  Fischer,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
I  Bd.  77,  S.  271). 

löjähriger  Lehrling  (aus  der  Umgebung  von  Beifort). 
Hereditätsverhältnisse  ohne  Belang.  Wann  das  jetzige  Leiden 
angefangen  hat,  kann  Patient  nicht  genau  angeben,  bemerkt 
wurde  der  Zustand,  Schwellung  am  inneren  Augenwinkel, 
ungefähr  vor  einem  Jahre.  Von  Zeit  zu  Zeit  Kopf-  und 
Zahnschmerzen.  Verschiedene  Aerzte  wurden  konsultiert. 
Einer  nahm  Verstopfung  des  Thränennasenkanals  an  und 
sondierte.  Schließlich  wandte  sich  Patient  an  die  Basler 
Augenklinik.  Von  ihr  wurde  er  mit  der  Diagnose  Osteoma 
orbitae  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Status:  Graziler,  aber  gut  gebauter  Patient.  Atmung 
I  durch  das  rechte  Nasenloch  etwas  behindert.  Im  Innern 
der  Nase  fällt  nichts  besonderes  auf. 

Das  rechte  Auge  ist  aus  der  Orbita  etwas  nach  vorn 
und  außen  gedrängt,  Lider  etwas  wulstig.  In  der  Gegend 
des  inneren  Kanthus  sieht  man  eine  deutliche  Vorwölbung. 
Sie  ist  von  normaler  Haut  überzogen,  glatt  und  von 
knochenharter  Konsistenz,  sitzt  der  inneren  Begrenzung 
der  Orbita  fest  auf. 

Gegen  die  Orbita  springt  die  Geschwulst  halbkugelig 
ivor,  ist  hier,  soweit  sie  sich  umgreifen  läßt,  kirschgroß, 
setzt  sich  offenbar  ins  Innere  der  Orbita  fort.  Gegen  die 
I  Nase,  den  oberen  und  unteren  Orbitalrand  prominirt  der 
Tumor  nur  wenig,  ist  aber  überall  durch  einen  deutlichen 
I  Absatz  begrenzt.  Nirgends  Druckempfindlichkeit. 

I 

Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagieren.  Beim 
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Blick  nach  oben  und  besonders  nach  innen  bleibt  das 
rechte  Auge  stark  zurück.  Dabei  treten  Doppelbilder  auf. 
Leichtes  Tränen. 

R  S  =  2/s  Gläser  bessern  nicht, 


L  S  =  3/s  M  1,0. 

Ophthalmoskopischer  Befund : 

Rechte  Papille  etwas  hyperämisch,  sonst  normal. | 
(Nach  Bericht  der  Augenklinik.) 

Das  Röntgenbild  zeigt  sehr  deutlich  den  Schatten 
eines  Tumors.  In  der  Seitenansicht  reicht  er  nach  oben 
bis  ungefähr  in  die  Mitte  der  Stirnbeinhöhle,  nach  unten 
gegen  die  Kieferhöhle,  nach  hinten  bis  an  das  Ende  dei 
Orbita.  Die  Diagnose  konnte  auf  Osteom,  wahrscheinlich 
vom  Siebbeine  ausgehend,  gestellt  werden. 

Die  Operation  wurde  am  20.  November  1903  von 
Herrn  Prof.  Hildebrand  ausgeführt.  Der  Schnitt  wird  ii 
gleicher  Weise  wie  beim  vorigen  Fall  bogenförmig  bk 
auf  den  Knochen  geführt.  Der  Tumor  ist  von  Periosl 
überzogen ;  es  wird  mit  den  übrigen  Weichteilen  nacl 
beiden  Seiten  abgelöst.  Die  Geschwulst  grenzt  sich  gegei 
den  umgebenden  Knochen  deutlich  ab  durch  gelblich« 
Farbe  und  dichtes  Gefüge.  An  der  oberen  Grenze  wir« 
eine  kleine  Höhle  (Rest  des  Sinus  frontalis  geöffnet.  Au; 
ihr  entleert  sich  schleimiger  Eiter.  Der  umgebende  Knochei 
liegt  dem  Tumor  überall  locker  an,  sodaß  die  Verbindung 
durch  Elevatorien  gelockert  werden  kann.  Dabei  brich 
das  rechte  Nasenbein  an  mehreren  Stellen  ein.  Zuers 
löst  sich  die  Geschwulst  gegen  die  Nase  zu  und  di 
Nasenhöhle  wird  eröffnet.  Verschiedene  knollige  Fortsätz 
reichen  weit  nach  hinten,  aber  schließlich  gelingt  es,  de 
Tumor  als  Ganzes  herauszudrehen.  Aus  der  große 
entstehenden  Wundhöhle  leichte  Blutung.  Sie  steht  nac 
Tamponande  mit  Jodoformgaze.  Auch  die  rechte  Naser| 
höhle  wird  tamponniert. 

Die  Hautwunde  wird  bis  auf  eine  Oeffnung  für  d:| 
Meche  mit  Seide  geschlossen. 
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Das  rechte  Auge  zeigt  nach  der  Operation  eine  ebenso 
enge  Pupille  wie  das  linke. 

Der  Tumor  zeigt  folgende  Größenverhältnisse: 

Größte  seitliche  Ausdehnung :  ca.  3  cm,  größte  Aus¬ 
dehnung  von  vorn  nach  hinten :  5  cm,  größte  Ausdehnung 
von  oben  nach  unten:  4  cm. 

Die  Oberfläche  ist  glatt  von  elfenbeinerner  Härte,  an 
den  meisten  Stellen  von  einer  periostähnlichen  Haut  über- 
I  zogen.  Nur  an  der  medialen  Seite,  ungefähr  in  der  Mitte, 
ist  eine  rauhe,  wie  abgebrochene  Fläche  ungefähr  von  der 
Größe  eines  Centimestückes.  Etwas  weiter  nach  hinten 
sitzt  der  Geschwulst  eine  papierdünne  Knochenlamelle 
[  lose  auf. 

Wie  der  Tumor  des  Falles  XXIX  hat  auch  dieser, 
ähnlich  wie  der  Taf.  II,  2,  abgebildete  Tumor  eine  große 
Zahl  kleiner  und  großer  knolliger  Vorsprünge,  durch  tiefe 
seichte  (Vorsprünge)  Furchen  voneinander  geschieden. 

Die  Geschwulst  zeigt  nach  der  Durchsägung  in  der 
Mitte  auf  den  Durchschnitt  überall  ein  gleichmäßiges 
festes  Gefüge.  Das  mikroskopische  Bild  bietet  den  Bau 
der  Elfenbeinosteome.  Die  bindegewebige  Auflagerung 
läßt  Osteoblasten  erkennen. 

Die  Heilung  verläuft  glatt.  Acht  Tage  nach  der 
Operation  werden  die  Mechen  entfernt.  Das  rechte  Auge 
kann  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt  werden.  Seh¬ 
schärfe  wie  vor  der  Operation.  Patient  stellt  sich  wieder 
vor  im  Mai  1907.  Außer  einer  feinen  kaum  sichtbaren 
Narbe  erinnert  nichts  an  das  frühere  Leiden.  Laut  kürz¬ 
lich  (1905)  erhaltenen  Brief  ist  Patient  auch  seither  ge¬ 
sund  geblieben. 

I  Fall  XXXI. 

(Quelle :  Badal,  Exostose  eburnee  du  frontal  remplissant  Ia 
I  cavite  orbitaire;  ablation  avec  la  gouge  et  le  maillet; 
I  guerison  avec  Conservation  de  Y  oeil  et  de  la  vue.  Bull, 
i  et  mem.  de  la  soc.  de  Paris  T.  X,  p.  603, 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  die  Exstirpation 
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eines  großen  35  mm  hohen,  40  mm  langen,  60  mm  breiten 
Osteoms  der  rechten  Augenhöhle  bei  einem  24jährigen 
Manne.  Bei  Abhebelung  des  Tumors  von  der  Unterlage 
wurde  die  Schädelhöhle  am  Orbitaldache  eröffnet,  und  es 
floß  etwas  Gehirnmasse  ab.  Infolgedessen  verzichtete 
Badal  auf  die  weitere  Entfernung  der  knöchernen  Fort¬ 
sätze,  die  der  Tumor  in  die  Stirnhöhle,  die  Ethmoidal- 
zellen/die  Fissura  sphenomaxillaris  sandte,  reponierte  das 
verdrängte  Auge  und  legte  einen  Verband  an.  Schon  nach 
15  Tagen  zeigte,  das  Auge  wieder  Beweglichkeit.  Ein 
Jahr  nach  der  Operation  waren  alle  Störungen  ver¬ 
schwunden.  Der  Tumor  hatte  anscheinend  von  der 
Orbitalwand  der  Stirnhöhle  seinen  Ausgang  genommen 
und  sich  sowohl  in  die  Augenhöhle,  als  in  die  Nasen- 
und  Stirnhöhle  ausgedehni. 

Im  folgenden  Falle  kam  es  zum  Durchbruch  in  die 
Orbita,  weshalb  er  obwohl  es  sich  wahrscheinlich  um 
ein  Siebbeinosteom  handelte,  hier  erwähnt  sei. 

Fall  XXXII. 

(Quelle:  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXV,  p.  224—228.) 

Mitgeteilt  von  Sprengel ,  Dresden. 

Die  Geschwulst  wurde  bei  einem  28  Jahre  alten 
Manne  beobachtet  und  mit  gutem  Erfolg  operiert.  Sie  war 
zur  Zeit  der  Pubertät  an  der  dem  rechten  Auge  zugekehrten 
Fläche  der  Nasenwurzel  zuerst  bemerkt  worden,  hatte 
später  Tränenträufeln  verursacht,  während  zugleich  auf 
der  Höhe  der  Geschwulst  eine  kleine  Fistel  mit  mäßiger 
Absonderung  entstand.  Zur  Zeit  der  Operation  hatte  die 
Untersuchung  an  der  erwähnten  Stelle  das  Bestehen  einer 
etwa  haselnußgroßen,  unbeweglichen,  knochenharten  Ge¬ 
schwulst  ergeben,  welche  eine  gleichmäßige  Oberfläche 
darbot,  von  verschieblicher  Haut  bedeckt  war  und  den 
Tränennasengang  verschloß.  Nur  da,  wo  die  Fistel  von 
vorn  und  unten  her  auf  freiliegenden  rauhen  Knochen 
führte,  war  die  Haut  mit  der  Geschwulst  verwachsen. 
Vom  rechten  Nasenloch  aus  war  in  der  Narkose,  ent- 
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sprechend  der  äußeren  Schwellung,  eine  mit  Schleimhaut 
bedeckte  Vorwölbung  zu  fühlen.  Nach  der  Freilegung  der 
Geschwulstoberfläche  zeigte  sich,  daf3  diese  größtenteils 
unbedeckt  vorlag,  in  der  Nähe  der  Augenhöhlenwand  da¬ 
gegen  kreisförmig  von  einem  Knochenwall  umgeben  war, 
welcher  zweifellos  der  Durchbruchsöffnung  in  der  Orbital¬ 
wand  entsprach.  Ohne  Schwierigkeit  konnte  die  Geschwulst 
aus  ihrer  Lage  herausgehoben  werden.  Der  Erfolg  ließ 
nichts  zu  wünschen  übrig,  nur  blieb  zunächst  das  Thränen- 
träufeln  noch  bestehen. 
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Fall  XXXIII. 

|  (Quelle:  Pooley  Th.  R.  Removal  of  a  large  exostosis  of 
of  the  orbit,  with  preservation  of  the  eye. 
(New-York  Rec.  Oct.  11.  s.  a.  Virchow-Hirsch,  1902.) 

Pooley  entfernte  mit  gutem  Erfolge  unter  Schonung 
des  Bulbus  eine  schnell  wachsende  Exostosis  eburnea  der 
||  Orbita,  die  zu  starker  Lidschwellung  und  Exophthalmus 
‘geführt  hatte. 


Fall  XXXIV. 

(Quelle :  Archiv  für  Augenheilk.  XXI,  S.  337.) 

In  einem  von  3  Fällen  elfenbeinerner  Orbitalosteome 
gelang  es  Adamiik  die  Geschwulst  unter  Schonung  des 
gut  sehenden  Auges  zu  entfernen. 

,  Fall  XXXV. 

|  (Quelle  :  Archiv  für  Augenheilk.  XXI.) 

In  diesem  Falle  führte  Ada?nück,  nachdem  der  Bulbus 
bereits  zerstört  war,  die  Tarsoraphie  aus  mit  dem  Erfolge, 
paß  die  Geschwulst  zu  wachsen  aufhörte. 

[  Fall  XXXVI. 

^Quelle:  Witzheller,  Joh.,  Ueber  einen  Fall  von  spongiösem 
Osteom  der  Stirnbeinhöhle.  Inaug.-Diss.,  Greifswald.) 

Witzheller  führt  einen  von  Herrn  Prof.  Schirmer 
operierten,  einen  28  Jahre  alten  Mann  betreffenden  Fall  an, 
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bei  dem  es  sich  um  ein  rein  spongiöses  Osteom  handelte. 
Die  radikale  Entfernung  gelang  zuerst  nicht;  sie  wurde 
auch  von  Prof.  Bier  einmal  vergeblich  versucht,  blieb  aber 
partiell.  Nach  Heilung  der  Wunde  traten  Erscheinungen 
einer  Gehirnerkrankung  auf,  die  aber  langsam  zurückgingen. 


Fall  XXXVII. 


(Quelle:  F.  Lukin,  Ein  Fall  von  Osteom  der  Orbita  (Russ.) 
Westnik  Ophth.  XVIII,  S.  434.  S.  a.  Virchow’ s  Jahres¬ 
berichte  1901,  II.) 


In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  aus  compakter 
Knochensubstanz  bestehendes  32  mm  langes,  25  mm  breites 
und  15  mm  vorstehendes  Osteom  der  rechten  Orbita  bei 
einem  14jährigen  Knaben.  Der  Tumor  wurde  vom  Dach 
der  Orbita  abgemeißelt.  Der  Bulbus  nahm  nachher  seine 
normale  Lage  ein. 


Fall  XXXVIII. 

(Quelle:  A.  Szytschew,  Ein  Fall  von  Osteom  der  Orbita. 
(Russ.)  Westnik  Ophthal.  XVIII,  p.  534.) 


Ein  hühnereigrobes  seit  5  Jahren  bestehendes  Osteom 
der  rechten  Orbita  wurde  von  Szytschew  beobachtet. 
Verfasser  beschränkte  sich  auf  die  Exstirpation  des  er¬ 
blindeten  und  in  die  Fossa  canina  luxierten  schmerzhaften 
Bulbus. 


Fall  XXXIX. 

(Quelle :  J.  W.  Ischanin,  Ein  Osteom  des  rechten  Stirn¬ 
sinus.  —  Aus  der  Chirurg.  Hospitalklinik  des  Prof.  F.  K- 
Bornhaupt- Kiew,  Chirurgitscheski  Westnik  1890,  Januar.) 

Durch  Aufmeißelung  der  Stirnhöhle  wurde  in  diesem 
Falle  das  Osteom  entfernt.  Heilung.  Da  die  Geschwulst 
2  Stiele  besaß,  so  glaubt  der  Verfasser  ein  Zusammen¬ 
wachsen  zweier  ursprünglich  getrennter  Osteome  annehmen 
zu.  können.  Ein  solcher  Vorgang  d.  h.  die  Entstehung 
einer  Geschwulst  aus  2  ursprünglich  getrennten  Osteomen 
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ist  nach  Ischunin* s  Meinung  nur  im  jugendlichen  Alter 
möglich. 

Das  Gewicht  der  Geschwulst  betrug  18  gr  d.  h. 
weniger  als  jedes  andere  bisher  entfernte  Stirnhöhlenosteom. 

Fall  XL. 

(Quelle :  Kikuzi,  Inneshaburo  aus  Japan :  Zwei  Fälle  von 
Stirnhöhlenosteomen.  Bruns  Beiträge  zur  klinischen 

Chirurgie,  Bd.) 

Ein  26jähriger  Uhrmacher  bemerkte  in  seinem  20. 
Lebensjahre  Schielen  des  rechten  Auges,  bald  darauf  eine 
Geschwulst  an  der  inneren  Seite  der  Augenbrauengegend, 
welche  allmählich  den  Bulbus  nach  außen  unten  und 
vorn  verschob. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  weicher  Schleimpolyp, 
welcher  auf  einem  in  der  Stirnhöhle  wurzelnden  und  diese 
stark  ausdehnenden  Osteom  aufsaß.  Stückweise  Entfernung. 
Heilung. 

Fall  I  X  L. 

(Quelle:  Kikuzi,  Bruns  Beiträge  f.  kl.  Chirurg.  Bd.  3.) 

Ein  45jähriger  Mann  hat  schon  im  19.  Lebensjahr 
eine  Auftreibung  der  rechten  Stirn  bemerkt,  durch  welche 
das  Auge  mehr  und  mehr  herabgedrängt  wurde.  Im  36.  Jahre 
bildete  sich  über  dem  Tumor  eine  Fistel,  welche  zunächst 
heilte,  nach  6  Jahren  aber  wieder  auftrat  und  nun 
permanent  wurde.  Die  Operation  ergab  das  Vorhandensein 
eines  Osteoms  der  Stirnhöhle.  Exstirpation.  Heilung. 

Fall  VIIIL. 

(Quelle :  Imre,  Virchow-Hirsch,  S.  447.) 

Imre  beschreibt  einen  seltenen  Fall  von  Osteom  der 
Orbita.  Es  war  faustgroß,  wahrscheinlich  dem  Sinus  fron- 
talis  entstammend  und  stieß  sich  nach  43jährigem  Bestehen 
(spontan  los.  Das  bis  zum  Mundwinkel  dislozierte  Auge 
[sah  noch  Finger  in  5  Fuß  Entfernung  und  nahm  seine 
normale  Stelle  wieder  ein. 
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Fall  V  1 1  L. 

(Quelle:  Jahresberichte  der  Fortschritte  der  Chirurgie. 

Bd.  8;  1902.) 

E.  Holzwarth  demonstrirte  in  der  Sitzung  d.  Ärzte-j 
Vereins  zu  Budapest  vom  13.  XI.  1902  ein  apfelgroßes 
orbitales  Osteom,  welches  Prof.  Dollinger  auf  seinei 
Klinik  exstirpierte. 

Fall  V  I  L. 

(Quelle:  Hildebrand! s  Jahresberichte  über  Fortschritte  in I 
der  Chirurgie  1902.  W.  Manninger,  ein  operirter  Fall  von:) 
Osteom  des  Sinus  frontalis.  Ärzte-Verein  der  Kommunal¬ 
spitäler,  Sitzung  vom  30.  XII.  1902.  Orvosi  Hetilaj 

1903,  No.  10). 

Manninger  entfernte  ein  mandarinengroßes  Orbital¬ 
osteom  der  rechten  Stirnhöhle  und  verschloß  hernach  beider-) 
seits  den  Ductus  nasolacrymalis  mit  Paraffin.  Heilung  pei 
primam,  wobei  Manninger  dem  Abschlüsse  der  Nasenhöhle 
durch  Paraffin  eine  große  Rolle  in  der  Verhütung  voi 
Meningitis  und  Gehirnabsceß  zuspricht. 


Fall  VL. 

(Quelle:  Langenbeck! s  Archiv  Bd.  72,  Heft  4.  G.  Perthes 
Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose  un< 
Operation  der  Stirnhöhlenosteome.) 

In  einem  von  Perthes  operierten  Falle  war  die  genau* 
Diagnose  erst  durch  Röntgenuntersuchung  möglich.  Ohn* 
die  Aktinographie  war  nur  zu  erkennen,  daß  ein  Knochen¬ 
tumor  vom  Orbitaldache  aus  den  Bulbus  nach  außei 
und  unten  verdrängte.  Eine  Vorwölbung  an  der  Stirrl 
war  nicht  nachweisbar. 

Der  Tumor  konnte  also  ebensogut  eine  etwa  haselnußl 
große  Exostose  der  Orbita  sein,  wie  das,  was  thatsächlicfj 
vorlag.  Erst  die  Röntgenaufnahme  ließ  erkennen,  daß  dei 
Knochentumor  sich  4  cm  über  das  Orbitaldach  in  diel 
Höhe  und  mit  einer  Breitenausdehnung  von  im  ganzer 
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5,5  cm  sich  bis  über  die  Medianlinie  nach  der  anderen 
I  Seite  erstreckte. 

Für  die  Röntgendiagnose  war  es  wesentlich,  daß  die 
Aufnahme  in  zwei  Richtungen  gemacht  wurden,  einmal 
I  mit  seitlicher  Strahlenrichtung,  das  zweite  Mal  mit  Durch- 
|  leuchtung  von  hinten  nach  vorn. 

Fall  I  VL. 

(Quelle:  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  77.  Osteom 
dar  oberen  Orbitalwand  mit  Erhaltung  des  Bulbus  entfernt 
von  Prof.  Dr.  Karl  Schachardt  in  Stettin.) 

Reinhold  M.,  28  Jahre  alt,  Bootsfahrer  in  Stettin. 

I  Mutter  an  Gebärmutterkrebs,  Vater  an  Nierenschwellung 
und  Magenkrankheit  gestorben.  Eine  Schwester  lebt  und 
(ist  gesund,  die  anderen  Geschwister  sind  in  der  Kindheit 
(gestorben.  M.  R.  hat  Tripper  und  Schanker  gehabt,  war 
laber  sonst  stets  gesund. 

Im  Winter  1893/94  bemerkte  er,  wenn  er  des  Morgens 
nach  Nachtarbeit  in  einer  Druckerei  auf  die  Straße  trat, 
daß  er  doppelt  sah.  Später  trat  eine  Schwellung  resp. 
Vortreibung  des  rechten  Auges  ein,  die  ganz  langsam  zu¬ 
nahm.  Wenn  es  kalt  und  windig  war,  brannte  das  Auge 
lund  tränte  stark.  Sonst  bestanden  keine  Schmerzen  im 
Kopfe,  nur  manchmal  ein  leiser  Druck  über  der  rechten 
Kopfhälfte  vorn.  M.  führt  den  Zustand  auf  einen  Stoß 
gegen  die  Stirn  zurück,  den  er  im  Sommer  1893  erlitten 
hat.  Eine  Wunde  oder  Blutunterlaufung  des  Auges  ist 
Idamals  nicht  eingetreten.  M.  consultirte  am  3.  Juli  1895 
Herrn  Dr.  Schlegel,  Augenarzt  in  Stettin,  der  einen  mäßigen 
|Exophthalmus  feststellte. 

Das  rechte  Auge  ist  nach  unten  und  außen  gerichtet. 
IR.  G.  nicht  ganz  5/io,  mit  0,5  D.  sph.  =  5/75,  Nieden  1, 
|L.  G.  =  5/ö,  Nieden  1.  Spontane  Doppelbilder  beim  Blick 
[nach  oben  und  unten.  Das  Bild  des  rechten  Auges  steht 
■höher  und  rechts.  Leichte  Stauungspapille  rechts. 

I  Im  April  1896  consultirte  M.  eine  Universitätsaugen- 
Iklinik,  wo  eine  Knochengeschwulst  in  der  Augenhöhle 


festgestellt  wurde.  Zur  Operation  konnte  er  sich  aber 
nicht  entschließen,  da  ihm  gesagt  wurde,  das  Auge  würde 
dabei  verloren  gehen.  Bei  einer  nochmaligen  Consultation 
am  24.  April  1897  stellte  Herr  Dr.  Schlegel  fest,  daß  der 
Exophthalmus  stärker  geworden  war  und  daß  am  Orbital¬ 
rande  eine  Knochengeschwulst  deutlich  fühlbar  war.  Da 
die  Doppelbilder  dem  Kranken  sehr  bei  der  Arbeit  im 
Wege  waren,  so  war  ,  er  entschlossen,  sich  den  Bulbus 
entfernen  zu  lassen  und  wurde  zu  diesem  Zwecke  dem 
städtischen  Krankenhause  überwiesen. 

Es  wurde  folgender  Befund  erhoben.  Der  rechte 
Bulbus  ist  stark  vorgetrieben,  steht  tiefer  als  der  linke 
und  ist  nach  außen  gerichtet.  Die  rechte  Lidspalte  ver¬ 
läuft  schief  nach  außen  und  unten.  Die  Bindehaut  des 
Lides  und  Bulbus  ist  stark  gerötet.  Pupillen  gleich  weit, 
gut  reagierend.  Hinter  dem  oberen  Lid  fühlt  man  eine 
offenbar  vom  oberen  Dache  der  Augenhöhle  ausgehende 
harte  Geschwulst.  Innere  Organe  gesund.  Am  Frenulum 
praeputii  eine  alte  Narbe.  Keine  Zeichen  von  Lues. 

Operation  am  3.  Mai  1897.  Unter  Chloroformnarkose 
wird  die  von  Krönlein  {Krönlein,  Zur  Pathologie  und 
operativen  Behandlung  der  Dermoidcysten  der  Orbita. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  IV,  1888,  S.  149) 
angegebene  Resection  der  äußeren  Orbitalwand  mit  folgen¬ 
der  Modifikation  vorgenommen :  Der  Hautschnitt  beginnt 
in  der  Schläfengegend,  1  cm  oberhalb  des  Margo  supra- 
orbitalis,  an  der  Linea  semicircularis,  des  Stirnbeins  und 
verläuft  nach  abwärts  in  nach  vorn  leicht  convexem  Bogen  : 
längs  des  äußeren  Orbitalrandes  bis  in  die  Höhe  des  .1 
oberen  Randes  des  Jochbogens.  Auf  diesem  Längsschnitt 
wurde  ein  Querschnitt  entlang  dem  oberen  Orbitalrande  1 
bis  1  cm  von  dem  inneren  Augenwinkel  entfernt  angelegt,  j 
Die  Schnitte  wurden  bis  auf  den  Knochen  vertieft  und  i 
mittels  Raspatorium  s  die  Periorbita  oben  und  seitlich  bis  4 
zur  Fissura  orb  italis  inferior  abgehoben.  In  diese  letztere 
wird  eine  entsprechend  geformte  Aneurysmanadel  ein¬ 
gebracht  und  einmal  nach  außen  oben,  hinter  den  Processus 
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zygomaticus  des  Stirnbeins,  das  andere  Mal  nach  außen 
unten,  hinter  den  Processus  frontalis  des  Jochbeins  dicht 
am  Knochen  durchgeführt.  Auf  diese  Weise  gelingt  es 
leicht,  vermittels  der  durch  Seidenfäden  nachgezogenen 
Giglischen  Säge  aus  der  äußeren  Orbitalwand  ein  keil¬ 
förmiges  Knochenstück  herauszusägen  und  zwar  unter 
vollkommener  Schonung  der  Verbindungen  dieses  Knochen¬ 
keiles  und  der  temporalen  Fasern  des  Musculus  temporalis. 
Eine  Blutung  trat  dabei  nicht  ein.  Nach  Aufklappung  des 
Knochenkeils  nach  außen  und  Herabziehen  des  oberen 
Lides  und  des  Bulbus  nach  unten  und  innen  ist  die  an 
der  oberen  Wand  der  Augenhöhle  sitzende  Knochen¬ 
geschwulst  sehr  leicht  zugänglich  und  kann  mit  dem 
Meißel  stückweise  entfernt  werden.  Es  zeigt  sich,  daß  sie 
mit  einem  platten,  fast  fingerdicken,  aus  spongiöser  Knochen¬ 
masse  bestehenden  Stiele  an  der  oberen  Orbitalwand  sitzt 
und  bis  zum  Canalis  Nervi  optici  reicht.  Sie  hat  im 
Ganzen  die  Größe  einer  Wallnuß  und  besteht  aus  elfen¬ 
beinharten,  drüsigen  Knochenmassen  von  meist  glatter 
Oberfläche.  In  den  Vereinigungswinkel  der  beiden  Schnitte 
wird  ein  dünnes  Drain  gelegt  und  in  die  Augenhöhle  ge¬ 
leitet,  die  Wunden  sauber  vernäht.  Fieberloser  Verlauf. 
Nach  der  Operation  trat  etwas  Oedem  der  rechten  Con- 
junctiva  auf,  doch  erfolgte  Prima  intentio. 

Bei  der  Entlassung  am  3.  Juli  1897  ist  der  Augapfel 
noch  immer  ein  wenig  nach  unten  disloziert.  Patient  hat 
noch  Doppelbilder,  welche  nur  bei  der  Blickrichtung  ge¬ 
radeaus  nach  vorn  verschwinden.  Die  Conjunctiva  des 
oberen  Lides  ist  noch  geschwollen,  das  Lid  leicht  gerötet. 
M.  nahm  nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  so¬ 
fort  seine  Arbeit  wieder  auf,  ohne  daß  ihm  die  bei  manchen 
Blickrichtungen  noch  vorhandenen  Doppelbilder  belästigen. 
Allmählich  verschwanden  die  Doppelbilder  vollkommen. 

Am  24.  Juli  1898  nahm  Herr  Dr.  Schlegel  folgenden 
Befund  auf: 

„Spontane  Doppelbilder  sind  bei  keiner  Blickrichtung 
|  mehr  vorhanden,  doch  treten  beim  Blick  nach  rechts,  bei 
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Differenzierung  durch  rotes  Glas  gleichnamige  Doppelbilder 
auf,  die  sich  sehr  schnell  wieder  vereinigen,  bei  Benutzung 
eines  vertikal  brechenden  Prismas  jedoch  bestehen  bleiben 
und  beim  Blick  nach  unten  rechts  auch  in  der  Höhen¬ 
richtung  auseinandertreten,  indem  das  Bild  des  rechten 
Auges  tiefer  steht.  Dies  würde  dafür  sprechen,  daß  der 
M.  abducens  und  ein  das  Auge  senkender  Muskel  (Obliquus 
sup.  ?,  in  dessen  Verlaufsrichtung  ja  der  Tumor  lag)  nicht 
ganz  funktionstüchtig  sind.  Die  Sehschärfe  des  Auges 
beträgt  ohne  Glas  fast  %  mit  +  Vöo  sph  o  +  V29  cyl  30° 
ist  sie  fast  normal.  Mit  derselben  Combination  wird  auch 
Nieden  1  gelesen.  Die  Gesichtsfeldausdehnung  ist  normal. 
Es  handelt  sich  also  um  übersichtigen  Astigmatismus, 
dessen  Entstehung  durch  den  anhaltenden  Druck  seitens 
des  Tumors  ich  nicht  für  undenkbar  halte. 

Was  endlich  den  ophthalmoskopischen  Befund  be¬ 
trifft,  so  sind  die  Retinalgefäße  etwas  enger  und,  besonders 
die  nach  oben  gehenden,  leicht  geschlängelt,  das  Einzige, 
was  an  das  frühere  Bild  einer  mäßigen  Stauungspapille 
erinnert.“ 

2^2  Jahre  später  war  die  Hautnarbe  am  rechten 
Oberlide  kaum  noch  sichtbar,  die  Narbe  in  der  Schläfen¬ 
gegend  trat  etwas  stärker  hervor.  Es  bestand  noch  eine 
leichte  Verschiebung  des  rechten  Bulbus  und  eine  Ver¬ 
breiterung  und  Anschwellung  des  oberen  Lides,  die,  wie 
die  Untersuchung  ergab,  wesentlich  auf  Hypertrophie  des 
orbitalen  Fett-  und  Bindegewebes  unter  dem  oberen  Lide 
beruhte.  Von  einem  Tumor  war  nichts  zu  fühlen. 

Fall  1 1 1  L. 

(Quelle:  Dr.  Nackel,  pr.  Arzt  in  Liebenthal  in  Schlesien. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  33.) 

Lina  F.  aus  Chemnitz,  18  Jahre  alt,  bemerkte  seit 
3  Jahren  eine  Verdickung  und  Auftreibung  der  rechten 
Stirngegend,  die  mit  der  Zeit  allmählich  zunahm  und  die 
Lidspalte  verkleinerte.  Hin  und  wieder  hatte  Patientin 


—  37  — 


heftige  Kopfschmerzen,  welche  sich  namentlich  auf  die 
I  rechte  Kopfhälfte  konzentrierten. 

Status  praesens  vom  15.  Januar  1890.  Ein  kräftiges, 
sonst  gesundes  Mädehen.  Die  rechte  Stirnhälfte  zeigt 
|  einen  der  Lage  des  Sinus  frontalis  entsprechenden  Tumor, 
j  von  Apfelgröße.  Die  ihn  bedeckende  Haut  ist  verschieb- 
I  lieh,  stark  verdünnt  ohne  Ulzerationen.  Auf  der  Höhe 
|  des  Tumors  befindet  sich  eine  Narbe  etwa  von  der  Grobe 
eines  Zehnpfennigstückes,  die,  wie  hier  gleich  erwähnt  sei,  von 
!  einer  von  einem  Kurpfuscher  angewandten  Ätzpaste  herrührt. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  ganz  glatt;  dieser  selbst, 
von  knochenharter  Konsistenz,  wölbt  sich  nach  der  Orbita 
vor,  wodurch  der  rechte  Augapfel  nach  außen  und  unten 
I  gedrängt  ist,  sodaß  der  innere  Canthus  sehr  schmal 

I  erscheint. 

Der  von  Dr.  Fränkel  in  Chemnitz  aufgenommene 
I  ophthalmoskopische  Befund  ist  folgender : 

„Bulbus  stark  nach  außen  gedrängt,  mit  ziemlich 

[  überhängendem  Lide.  Wird  dieses  aufgehoben,  so  hat 
die  Patientin  gekreuztes  Doppeltsehen  mit  gleich  hoch 

j  stehenden  Bildern.  Der  Augenspiegel  ergibt  regulären 

myopischen  Astigmatismus.  Bei  flüchtiger  Prüfung  für 
I  die  Nähe  gutes  Sehvermögen,  sonst  ganz  normaler  Befund.“ 

In  der  Nase  finden  sich  neben  einer  mäßigen  Hyper¬ 
trophie  der  Schleimhaut  der  unteren  Muschel  kleine  zottige 
Wucherungen  von  glasigem  Aussehen,  zwischen  unterer 
und  mittlerer  Muschel,  ungefähr  der  Ausmündung  der 
Stirnhöhle  entsprechend. 

Am  20.  Januar  1890  erfolgt  die  Operation  unter 
Morphium-Chloroformnarkose.  Schnitt  parallel  dem  oberen 
Orbitalrand,  darauf  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der 
Stirn.  Hierdurch  wird  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet, 
der  abpräpariert  wird.  Dadurch  wird  ein  Tumor 
von  vollständig  glatter  Oberfläche  bloßgelegt,  derart,  daß 
es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  vordere  erweiterte  Stirn¬ 
höhlenwand  vorliege.  Die  zur  Probe  erfolgte  Aufmeiße- 
I  lung  aber  ergibt  sofort,  daß  es  der  Tumor  selbst  ist. 

I 
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Nachdem  der  Hautperiostlappen  noch  weiter  zurück¬ 
präpariert  worden  ist,  zeigt  es  sich,  daß  von  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  nur  noch  eine  ’/a  cm  breite  Knochenbrücke 
vorhanden  ist,  die  eine  Furche  im  Tumor  überspannt. 
Sie  wird  mit  dem  Meißel  entfernt,  und  der  Tumor  hierauf 
durch  ausgiebige  Resektion  des  umgebenden  Stirnbeins 
ausreichend  freigelegt,  wobei  auch  die  Schädelkapsel  er¬ 
öffnet  wird.  Sofort  quillt  die  ödematöse  Schleimhaut  des 
Sinus  frontalis  rings  um  den  Tumor  hervor.  Jetzt  gelingt 
es,  mit  einem  Raspatorium  hinter  den  Tumor  zu  gehen, 
und  ihn  mit  einem  kräftigen  Ruck  herauszuhebeln. 

Der  Tumor  saß  mit  einer  5  cm  langen  und  1  cm 
breiten  Basis  ungefähr  da  auf,  wo  sich  Os  frontale  mit 
Os  ethmoidale  verbindet.  Die  Ausgangsstelle  des  Tumors 
wird  noch  mit  der  LüePschen  Hohlmeißelzange  ergiebig 
resecirt. 

Blutung  mäßig,  primäre  Tamponnade  der  Wunde.  Am 
21.  Januar  sekundäre  Naht  der  Wunde,  zwei  kleine  Drains. 
Vollständig  reactionsloser  Wundverlauf  ohne  Puls-  und 
Temperatursteigerung. 

Am  23.  Januar  werden  die  Drains  herausgeholt  und 
am  28.  Januar  ist  die  Wunde  per  primam  verklebt.  Das 
Mädchen  wird  mit  Collodiumverband  in  ambulante  Be¬ 
handlung  entlassen.  Der  hierauf  am  1.  Februar,  nachdem 
die  Wunde  vollständig  verheilt  ist,  wiederum  von  Dr. 
Frankel  aufgenommene  Augenbefund  besagt: 

„Stellung  des  Auges  vollkommen  gut,  nach  keiner 
Richtung  Doppeltsehen.  Augenspiegelbefund  wie  früher. 
Cyl.  —  ’/so  (R.  Dioptrien)  Axe  beinahe  horizontal,  normales 
Sehvermögen/' 

Die  Patientin  bleibt  in  der  Folgezeit  wohl,  bekommt 
jedoch  im  April  ein  von  der  Narbe  ausgehendes  Erysipel. 
Im  Anschluß  hieran  entwickelt  sich  später  ein  Empyem 
der  Stirnhöhle,  deshalb  wird  am  1.  Mai  der  Sinus  frontalis 
durch  die  Narbe  inzidiert  und  drainiert.  Nach  mehrwöchent¬ 
licher  Drainage  ist  im  Anfang  des  Juni  die  Stirnhöhleneite¬ 
rung  vollständig  geschwunden.  Als  sich  Patientin  zur  aber- 
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maligen  Untersuchung  Ende  August  einfindet,  erzählt  sie, 
daß  in  der  Zwischenzeit  noch  mehrfach  durch  die  alte 
Drainagestelle  eitrige  Sekretion  stattgefunden  habe.  Der 
Sinus  frontalis  ist  auch  jetzt  wieder  mit  Eiter  gefüllt.  Es 
j  wird  daher  nochmals  durch  die  alte  Drainagestelle  inzidiert 
|  und  ein  Drain  eingelegt.  Außerdem  werden  die  kleinen 
polypösen  Wucherungen  in  der  Nase  abgetragen  und  die 
Schleimhauthypertrophie  der  Muschel  galvanokaustisch 
I  behandelt. 

Jetzt  wird  vollständige  Heilung  erzielt. 

Der  Tumor  besteht  aus  elfenbeinharter  Knochenmasse, 
j  die  nach  dem  Stiele  zu  in  spongiöses  Knochengewebe  über- 
|  geht.  Die  Länge  des  Tumors  beträgt  ungefähr  7,  die 
I  Breite  2  cm.  Die  Oberfläche  ist  knollig,  gefurcht.  An 
I  einer  Stelle  ist  eine  Vertiefung  zu  sehen,  die  von  der  An- 
I  meißelung  herrührt.  Die  mikroskopische  Untersuchung, 

I  welche  sofort  nach  der  Operation  stattfand,  ergibt  deutlich, 
daß  die  Oberfläche  des  Tumors  mit  Flimmerepithel  be¬ 
deckt  ist.  Das  Gewicht  der  getrockneten  Geschwulst  be¬ 
trägt  33  gr. 

F  a  1 1  1 1  L. 

(Quelle:  Poppert,  Münch,  mcd.  Wochenschrijt  1893.  S.  35. 

Der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Gießen  behandelte 
Fall  ist  folgender: 

Johannes  J..  26  Jahre  alt,  aus  Großenlinden,  früher 
vollkommen  gesund,  gibt  an  vor  9  Jahren  eine  langsam 
zunehmende  Auftreibung  in  der  Mitte  der  Stirn  bemerkt 
zu  haben.  Seit  den  letzten  l1/ 2  Jahren  begann  die  Ge¬ 
schwulst  sehr  rasch  zu  wachsen  und  zwar  entwickelte  sie 
sich  mehr  nach  der  rechten  Seite  hin,  das  rechte  Auge 
wurde  mehr  und  mehr  vorgetrieben  und  zugleich  nach 
auswärts  und  unten  verdrängt.  Abgesehen  von  Tränen¬ 
träufeln  und  dem  Auftreten  von  Doppelbildern  hatte  der 
Kranke  keine  Beschwerden. 

Schmerzen  im  Kopf,  Schwindelgefühl  oder  entzünd¬ 
liche  Prozesse  am  Auge  haben  angeblich  nie  bestanden. 
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Wegen  der  hochgradigen  Entstellung  und  des  raschen 
Wachstums  wünscht  der  Patieut  von  seinen  Leiden  be¬ 
freit  zu  werden. 

Die  Untersuchung  des  kräftig  gebauten,  gesunden 
Mannes  ergibt  eine  ausgedehnte,  halbkugelige  prominierende 
Geschwulst  in  der  Gegend  über  dem  rechten  Auge,  welche 
am  lateralen  Rande  der  Orbita  beginnt,  sich  fingerbreit 
über  die  Medianlinie  nach  der  anderen  Seite  erstreckt,  und 
nach  oben  etwa  bis  zur  Mitte  der  freien  Stirn  reicht. 
Der  Supraorbitalrand  ist  beträchtlich  verbreitert  und  durch 
den  Tumor  stark  nach  abwärts  verschoben.  Die  Geschwulst 
fühlt  sich  knochenhart  an,  geht  allmählich  in  den  normalen 
Knochen  über,  ein  deutlicher  Rand  ist  nicht  zu  fühlen ; 
die  Oberfläche  erscheint  im  Allgemeinen  glatt,  in  der  Tiefe 
der  Augenhöhle  lassen  sich  jedoch  kleine  Höcker  und  Un¬ 
ebenheiten  am  Orbitaldache  erkennen.  In  hohem  Grade 
entstellend  wirkt  die  Dislokation  des  Bulbus:  er  ist  be¬ 
deutend  vorgetrieben,  dabei  ist  er  stark  nach  unten  und 
etwas  nach  außen  verschoben,  der  Augapfel  steht  etwa 
2  cm  tiefer  wie  auf  der  gesunden  Seite  und  ist  aus  der 
Orbita  völlig  herausgetreten,  sodaß  er  mit  der  Äquatorial¬ 
zone  auf  dem  unteren,  infolge  des  Druckes  muldenförmig 
vertieften  Augenhöhlenrande  reitet.  Die  Beweglichkeit  des 
Bulbus  ist  in  der  Richtung  nach  oben,  unten  und  außen 
beschränkt.  Der  Lidschluß  wird  hauptsächlich  durch  das 
untere  Augenlid  bewerkstelligt.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergibt  abgesehen  von  einer  mäßigen  Er¬ 
weiterung  der  Venen  keine  Abweichungen  von  der  Norm. 
Die  Sehschärfe  beträgt  20/4o. 

Am  4.  VII.  91  wurde  die  Operation  von  Prof.  Bose 
vorgenommen.  Querschnitt  etwas  über  dem  oberen  Orbital¬ 
rand.  Bei  dem  Zurückschieben  des  Periostes  ergab  sich, 
daß  die  vordere,  ungewöhnlich  stark  vorgetriebene  Stirn¬ 
höhlenplatte  an  drei  lOpfennigstückgroßen  Stellen  durch¬ 
brochen  war,  gegen  welche  sich  der  normal  rötlich  ge¬ 
färbte  Knochen  deutlich  abhob.  Nachdem  das  Periost 
auch  von  der  oberen  und  medialen  Wand  der  Augenhöhle 
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abgehoben  war,  zeigte  sich,  daß  die  Geschwulst  auch  hier 
die  Decke  zum  Schwunde  gebracht  hatte  und  mehrere 
erbsen-  bis  bohnengroße  Fortsätze  in  die  Augenhöhle 
schickte,  welche  man  vorher,  wie  oben  erwähnt,  als 
höckerige  Auswüchse  hatte  fühlen  können.  Bei  dem  Los¬ 
schälen  des  Periostes  von  dem  lateralen  Teile  des  Orbital¬ 
daches  kam  ein  etwa  haselnußgroßer  dünnwandiger  Sack 
zum  Vorschein,  aus  dem  sich  eine  Menge  heller,  schleimiger 
Flüssigkeit  entleerte.  Wie  sich  bei  dem  weiteren  Vor¬ 
dringen  ergab,  stellte  er  eine  durch  Sekretretention  be-  . 
wirkte  Ausbuchtung  der  Schleimhautauskleidung  der  Stirn¬ 
höhle  dar  und  enthielt  auch  einen  erbsengroßen,  blauröt¬ 
lich  gefärbten  Schleimpolypen.  Um  somit  die  Diagnose  auf 
ein  Osteom  der  Stirnhöhle  mit  Bestimmtheit  stellen  zu 
können,  wurde  die  verdünnte,  das  Osteom  wie  eine  Kapsel 
dicht  umschließende  vordere  Stirnbeinplatte  mit  Meißel 

A. 

und  Elevatorium  in  ganzer  Ausdehnung  entfernt.  Trotz¬ 
dem  nun  die  Geschwulst  freilag,  blieb  sie  völlig  unver¬ 
schieblich.  Sie  füllt  die  ganz  enorm  ausgedehnte 
rechte  Stirnhöhle  aus  und  schickt  Fortsätze  in  den  linken 
Stirnsinus,  in  die  Nasenhöhle  und  in  die  Orbita,  sie  zeigt 
einen  lappigen  Bau,  der  besonders  an  den  Rändern  deut¬ 
lich  ausgeprägt  ist,  ihre  Oberfläche  ist  von  zahlreichen 
Furchen  und  und  Windungen  durchzogen.  Da  es  bei  der 
großen  Ausdehnung  der  Geschwulst  unmöglich  erscheint, 
die  Implantationsstelle  zu  erkennen  und  da  ferner  die 
Gegend  des  Septums,  der  gewöhnliche  Ausgangspunkt, 
ganz  unzugänglich  ist,  werden  zunächst,  um  Raum  zu  ge¬ 
winnen,  der  Fortsatz  nach  der  linken  Stirnhöhle  und 
der  nach  der  Nasenhöhle  mit  dem  Meißel  stückweise 
abgetragen,  was  wegen  der  glasartigen  Härte  der  Neu¬ 
bildung  ungemein  erschwert  ist.  Nach  der  Verkleinerung 
des  Tumors  wurde  in  der  Mitte  in  der  Gegend  des 
Septums  der  Meißel  an  der  Basis  der  Geschwulst  aufgesetzt 
und  vorsichtig  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  und 
umgekehrt  durchgemeißelt.  Erst  nach  zahlreichen  Hammer¬ 
schlägen  gab  die  Geschwulst  plötzlich  nach,  ihr  Stiel  war 


—  42  — 

demnach  getrennt,  und  sie  konnte  nun,  obwohl  der  hinteren 
Stirnhöhlenwand  adhärent,  mit  dem  Elevatorium  unter 
Anwendung  einiger  Gewalt  herausgehoben  werden. 

Nach  Entfernung  des  Osteoms  zeigte  sich,  daß  die 
hintere  Platte  der  Stirnhöhle,  wie  man  auch  von  vorn- 
herein  vermuthen  konnte,  nach  der  Schädelhöhle  zu  vor¬ 
getrieben  war,  in  derselben  fanden  sich  mehrfache  bis 
linsengroße  Perforationen ;  der  zwischen  diesen  Lücken 
befindliche  Teil  der  Stirnwand  von  der  Größe  eines  Zehn- 
Pfennigstückes  wurde  beim  Emporheben  des  Tumors  aus 
seiner  Verbindung  gelöst,  und  wurde,  der  Oberfläche  des 
Tumors  anhängend,  mit  diesem  entfernt. 

Hierbei  wurde  durch  die  scharfe  Kante  jener  aus¬ 
gebrochenen  Knochenscheibe  die  Dura  mater  in  geringer  ' 
Ausdehnung  verletzt,  so  daß  etwas  Liquor  cerebrospinalis  j 
ausfloß.  Schließlich  wurde  noch  ein  kleiner  zurück¬ 
gebliebener  gestielter  Auswuchs  des  Osteoms  von  der  Ge¬ 
stalt  eines  Backzahns,  der  in  der  Nasenhöhle  fest  ein¬ 
gekeilt  war,  mit  der  Sequesterzange  extrahiert. 

Es  blieb  hiernach  eine  sehr  umfangreiche  knöcherne 
Höhle  zurück,  deren  Boden  durch  die  stark  verdünnte, 
mit  einem  markstückgroßen  Defect  versehene  hintere  Wand 
der  beiden  Stirnhöhlen  gebildet  wurde ;  die  vordere  Platte 
war  verloren,  ebenso  der  ganze  rechte  Margo  supraorbitalis. 
Ferner  der  vordere  Abschnitt  der  oberen  und  medialen 
Wand  der  Orbita. 

Diese  große  Wunde  communizierte  mit  der  Nasen- 
und  Siebbeinhöhle.  Der  Exophthalmus  war  sogleich  nach 
Entfernung  des  Tumors  verschwunden,  doch  stand  das 
Auge  noch  etwas  tiefer  wie  links.  Die  große  Wundhöhle 
wurde  schließlich  mit  Jodoformmull  tamponniert  und  durch 
einige  Hautnähte  verkleinert. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  exstirpierten  Ge¬ 
schwulst  ergab,  daß  sie  fast  durchgehends  aus  elfenbein¬ 
artiger  Knochensubstanz  besteht,  nur  in  der  Gegend  des 
Stiels  befindet  sich  etwas  spongiöses  Gewebe.  Die  noch 
vorhandenen  Geschwulstteile  wiegen  60  gr,  mit  Einschluß 
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der  bei  der  Operation  verloren  gegangenen  Knochensplitter 

II«  mag  das  gesammte  Gewicht  etwa  80  gr  betragen  haben. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  unregelmäßig  gefurcht,  er 
ist  etwas  höckerig,  am  Rande  gelappt  und  besitzt  zahl¬ 
reiche  gestielte,  knollige  Auswüchse,  welche,  offenbar  in 
Folge  des  Widerstandes,  den  sie  bei  ihrem  Wachstum 
von  Seiten  der  Stirnhöhlenwandung  gefunden  haben,  ab¬ 
geplattet  sind  und  überhängende  Wülste  bilden.  An  der 
nach  der  Schädelhöhle  zugekehrten  Seite  hängt  dem 
Knochentumor  eine  etwa  Zehn-Pfennigstück  große  Scheibe 
der  hinteren  unteren,  stark  verdünnten  Stirnhöhlenwand 
mit  deutlich  erkennbaren  Gefäßfurchen  an  der  Innenfläche 
|  I  an,  welche  indeß  durch  eine  spärliche  bindegewebige 
Schicht  offenbar  atrophischer  Schleimhaut  von  dem 
Tumor  getrennt  ist.  Dagegen  läßt  sich  eine  dem  Osteom 
direkt  aufliegende  und  innig  verwachsene  Schicht 
normalen  Knochengewebes,  welche  der  einen  Knochen- 
afel  des  die  Geschwulst  einschließenden  Schädel¬ 
knochens  entsprechen  würde,  nirgends  entdecken.  Der 
Heilungsverlauf  war  ungestört  und  völlig  fieberfrei,  am 
ersten  Tag  floß  etwas  Blut  durch  die  Nase  ab ;  es  be¬ 
standen  anfänglich  heftige  Kopfschmerzen  und  häufige 
Würgbewegungen,  die  nicht  nur  auf  die  Wirkung  des 
Chloroforms,  sondern  wahrscheinlich  auch  auf  die  heftige 
Erschütterung  des  Schädels  durch  die  zahlreichen  Hammer¬ 
schläge  zurückzuführen  waren.  Diese  Erscheinungen  gingen 
schon  nach  3  Tagen  zurück ;  am  7.  Tage  wurde  der 
Tampon  entfernt  und  die  Wunde  wurde  secundär  ge¬ 
schlossen,  am  2.  VIII.  erfolgte  bei  vollkommen  geheilter 
Wunde  die  Entlassung  des  Kranken  aus  der  Klinik. 

Die  Nachuntersuchung  ergab,  daß  der  Bulbus  noch 
eine  Spur  tiefer  stand  wie  normal,  der  Exophthalmus  war 
:  völlig  verschwunden,  beim  Blick  stark  nach  links  traten 
I  Doppelbilder  auf,  die  den  Kranken  bei  der  Arbeit  jedoch 
nicht  belästigten.  Durch  Druck  mit  dem  Finger  ließ  sich 
der  Bulbus,  da  das  Orbitaldach  zum  größten  Teile  fehlt, 
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nach  oben  dislozieren.  Die  Sehschärfe  war  normal,  die 
Dilatation  der  Centralvene  nicht  mehr  vorhanden. 

An  der  Stelle  der  rechten  Stirnhöhle  bestand  eine 
dellenförmige  Vertiefung,  in  deren  oberen  Abschnitt  man 
in  der  Ausdehnung  von  einem  Zehn-Pfennigstück  das  Ge¬ 
hirn  pulsiren  fühlte.  (Siehe  nebenstehende  Tabelle.) 


IV.  Anatomie  der  Stirn-,  Augen-  und 

Nasenhöhle. 


Die  Stirnhöhle  ist  anatomisch  gewissermaßen  als 
Ausbuchtung  zwischen  den  beiden  Cortikalwänden  des 
Stirnbeins  zu  betrachtsn.  Im  Bereiche  des  Os  frontale 
weichen  rechts  und  links  von  der  Glabella  die  beiden 
Tabulae  weit  auseinander  und  umschließen  die  in  ihrer 
Ausdehnung  variierenden  Stirnhöhlen,  Sinus  frontales, 
nächst  den  Kiefernhöhlen  die  größten  der  lufterfüllten  Neben¬ 
höhlen  der  Nase.  Ihre  Schleimhautauskleidung  ist  durchaus 
aus  mit  der  Nase  übereinstimmend.  Zwischen  die  Tabula 
externa  und  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  ist  noch 
eine  dünne  Schicht  Diploe  eingelagert,  während  die  innere 
(hintere)  Wand  der  Stirnhöhlen  von  der  Tabula  interna 
gebildet  wird.  Die  Stirnhöhlen  sind  paarige  Höhlen  und 
sind  durch  ein  oft  nicht  genau  median  gestelltes  Knochen¬ 
septum  getrennt. 

Sehr  oft  werden  sie  durch  unvollständige  nach  innen 
vorspringende  Septa  mehrkammerig,  wobei  sie  kollossale 
Größe  zeigen  können.  Die  Mündung  liegt  im  mittleren 
Nasengange  und  ist  von  der  Nasenöffnung  am  Lebenden 
nur  selten  sicher  zu  sondiren.  Nicht  selten  greifen  weite 
Stirnhöhlen  nach  hinten  in  das  Dach  der  Orbita  über. 
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Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  daß  die  Zeit  der  Entwicklung  eine  sehr  verschiedene  ist,  daß  Osteome  in 
jedem  Lebensalter  Vorkommen,  daß  die  Größe  erhebliche  Verschiedenheiten  und  mannigfaltige  Formen  zeigt  und  daß 
in  den  früheren  Jahren  d.  h.  vor  der  antiseptischen  Zeit  des  Oefteren  Tod  an  Meningitis  und  Gehirnabszeß  zu  beklagen 
war,  während  in  den  letzten  Decennien  die  Operation  fast  stets  Heilung  brachte. 
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Die  Höhle  beginnt  sich  nach  der  Geburt  allmählich 
von  der  Medianlinie  lateralwärts  zu  entwickeln  und  er¬ 
reicht  im  siebten  Lebensjahre  etwa  Erbsengroße.  Erst 
seim  erwachsenen  Menschen  ist  sie  vollkommen  aus- 
gebildet  und  reicht  dann  lateralwärts  ungefähr  bis  zum 
äußeren  Drittel  der  Augenbraue;  doch  ist  ihre  Größe  und 
Lage  erheblichen  Schwankungen  unterworfen.  Man  muß 
sich  die  Stirnhöhlen  dadurch  entstanden  denken,  daß  die 
Tabula  externa  an  dieser  Stelle  auseinandergewichen  ist 
and  das  Balkenwerk  der  Spongiosa  sich  zu  größeren 
welligen  Räumen  erweitert  hat. 

Die  knöcherne  Augenhöhle  kann  ihrer  Gestalt  nach 
mit  einer  vierseitigen  Hohlpyramide  verglichen  werden,  deren 
Basis  im  Bereich  des  Margo  supra-  und  infraorbitalis, 
Beren  Spitze  anr  Foramen  opticum  gelegen  ist.  Die  obere 
iVand,  gebildet  von  der  sehr  dünnen  Pars  orbitalis  des 
Stirnbeins  und  hinten  zum  kleineren  Teil  von  dem  kleinen 
teilbeinflügel ,  bildet  vorn  seitlich  unter  dem  Processus 
l/gomaticus  die  für  Aufnahme  der  Tränendrüse  be- 
fcimmte  Fossa  glandulae  lacrimalis,  vorn  medial  dagegen 
lie  kleine  Fovea  trochlearis,  die  Fixationsstelle  der  Sehne 
■es  Muse,  obliquus  superior.  medial  liegt  in  dem  Margo 
lupraorbitalis  die  Incisura  oder  das  Foramen  supraorbitale 
lir  den  gleichnamigen  Nerven  und  die  gleichnamige  Arterie. 

Die  mediale  Wand  wird  von  dem  zarten  Os  lacrimale 
leiterhin  von  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  und 
Inten  von  einem  Teile  der  lateralen  Fläche  des  Keilbein- 
lörpers  gebildet.  Vorn  liegt,  begrenzt  von  der  Crista 
Icrimalis  anterior  maxillae,  d.  i.  dem  medialen  Ende  des 
largo  infraorbitalis,  und  der  Crista  lacrimalis  posterior 
Iss  Tränenbeins  die  Fossa  saccilacrimalis  zur  Aufnahme 
Iss  Tränensacks;  von  hier  aus  *  liegen  weiter  nach  hinten 
||e  Foramina  ethmoidalia  anterius  und  posterius,  von 
men  das  erstere  in  die  Schädelhöhle,  das  letztere  in  die 
nteren  Siebbeinzellen  führt. 

Die  untere  Wand  wird  von  der  sogenannten  Orbital¬ 
atte  des  Oberkiefers  eingenommen,  die  hier  den  vorn 
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unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  durch  das  Foramerj 
infraorbitale  ausmündenden  Canalis  et  Sulcus  infraorbitalis] 
enthält. 

Die  laterale  Wand  besteht  vorn  aus  der  Orbitalflächei 
des  Jochbeins,  hinten  aus  der  Facies  orbitalis  des  großei 
Keilbeinflügels,  oben  und  vorn  aus  dem  Processus  zygo- 
maticus  des  Stirnbeins. 

Aufoer  durch  das  zur  Aufnahme  des  Sehnerven  und 
der  Art.  ophthalmica  bestimmte  Foramen  opticum  wirdl 
die  Verbindung  der  knöchernen  Augenhöhle  mit  derj] 
Schädelhöhle  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  verj 
mittelt. 

Am  stärksten  ist  die  laterale  Wand  der  Orbita.  Di< 
übrigen  Wände  sind  schwächer  und  dadurch  zu  Perfora-| 
tionen  prädisponiert. 

Da  die  untere  Wand  den  Abschluß  gegen  den  Sinus 
maxillaris  und  die  mediale  Wand  durch  die  Lamina  papy- 
racea  des  Siebbeins  den  Abschluß  der  Siebbeinzellen  bildet,:, 
so  erklärt  es  sich,  daß  bei  Perforationen  dieser  Wände, 
die  Respirationsluft  aus  den  genannten  Nebenhöhlen  derj 
Nase  in  die  Orbita  treten  und  hier  Emphysem  und  Ex¬ 
ophthalmus  verursachen  kann.  Dasselbe  kann  gelegentlich: 
auch  nach  Perforation  der  oberen  Wand  eintreten,  da  die 
Stirnhöhlen,  wie  gesagt,  sich  häufig  eine  Strecke  weit,  in 
seltenen  Fällen  bis  zum  Foramen  opticum  in  die  obere 
Wand  der  Augenhöhle  ausdehnen.  Der  relativ  dünne 
Knochenabschluß  der  Augenhöhle  gegen  die  vordere 
Schädelgrube,  die  Siebbeinzellen,  die  Kieferhöhle  und  die 
Stirnhöhlen  erklärt  es,  daß  von  diesen  Nachbargebieten 
ausgehende  Tumoren  in  die  Augenhöhle  einwachsen,  den 
Bulbus  verdrängen  und  auf  den  Orbitalinhalt  schädigend 
einwirken  können. 


Die  Nasenhöhle. 

Das  Knochengerüst  der  in  sagittaler  Richtung  spalt¬ 
förmigen  paarigen  Nasenhöhle  ist  von  vorn  durch  die 
große  Apertura  pyriformis,  hinten  durch  die  Choane  ge¬ 
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öffnet.  Die  Apertura  pyriformis  wird  gebildet  durch  den 
unteren  Rand  der  Nasenbeine,  die  Incisura  nasalis  des 
Oberkieferbeines  und  die  medialen  Teile  des  Processus 
alveolaris  maxillae.  Die  Choanen  sind  begrenzt  von  der 
hinteren  kleinen  Kante  des  Vomer,  den  Processus  ptery- 
goidei  des  Keilbeins  und  der  Pars  horizontalis  des 
Gaumenbeins. 

An  der  Bildung  des  Daches  oder  der  oberen  Wand 
der  knöchernen  Nasenhöhlen  beteiligen  sich  vorn  die 
Nasenbeine,  dann  die  nach  der  Schädelhöhle  den  dünn¬ 
wandig  porösen  Abschluß  bildende  Lamina  cribrosa  des 
Siebbeins  und  hinten  der  die  großen  Keilbeinhöhlen  ein¬ 
schließende  Körper  des  Keilbeins. 

Das  Dach  der  Nasenhöhle  stellt  im  Bereich  der 
Lamina  cribrosa  die  Stelle  dar,  an  der  man  von  außen 
durch  die  Nasenhöhle  ohne  große  Gewalt  z.  B.  mit  spitzem 
Instrument,  in  das  Gehirn  eindringen  kann. 

Der  Boden  oder  die  untere  Wand  der  Nasenhöhle 
fällt  bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  sanft  nach  hinten  ab 
und  ist  schwach  rinnenförmig  ausgehöhlt.  Er  besteht  aus 
dem  Processus  palatinus  des  Oberkieferbeins  und  der  Pars 
horizontalis  des  Gaumenbeins,  die  sich  in  der  Sutura 
palatina  transversa  vereinigen.  Die  mediale  Wand  oder 
die  vertikale  Scheidewand  der  beiden  Höhlen  ist  gewöhn¬ 
lich  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  ein  wenig  oder 
mehr  verbogen,  gelegentlich  so  stark,  daß  dadurch  die 
betreffende  Nasenhöhle  hochgradig  verengt  oder  durch 
Anlagerung  an  die  Seitenwand  verschlossen  werden  kann. 
Diese  Verbiegungen  des  Septum  haben  ihren  Grund  in  Ver¬ 
letzungen  undWachstumsstörungen  und  sind  zu  unterscheiden 
von  denen,  welche  gelegentlich  entstehen ,  indem  von  der 
Schädelbasis  durch  die  Lamina  cribrosa  Tumoren  in  die 
Nasenhöhle  vorwachsen  und  das  Septum  nach  der  gesunden 
Seite  verdrängen.  Das  Septum  osseum  setzt  sich  zusammen 
aus  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  und  dem 
Vomer,  der  sich  mit  seinen  Alae  der  unteren  Fläche  des 
Keilbeinkörpers  anlegt,  mit  seinem  unteren  Rande  der  crista 
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nasalis  des  harten  Gaumens  aufliegt,  mit  dem  hinteren 
freien  Rand  die  beiden  Choanen  trennt  und  mit  dem  hinteren 
Teil  seines  vorderen  Randes  der  Lamina  perpendicularis 
des  Siebbeins  sich  anfügt.  Vorn  wird  das  Septum  durch 
das  Septum  cartilagineum,  die  Cartilago  quadrangularis, 
vervollkommnet. 

Die  laterale  Wand  gewinnt  durch  das  Vorhandensein 
der  Nasenmuscheln  und  die  Mündungsstellen  zahlreicher, 
Nebenhöhlen  einen  complizierten  Bau.  Oben  und  vorn 
kommen  in  Betracht  das  Nasenbein,  der  Processus  frontalis 
maxillae  und  das  Os  lacrimale,  weiter  innen  dte  mediale 
Fläche  des  Corpus  maxillae  mit  der  weiten  Mündung  des 
Sinus  maxillans,  das  Siebbeinlabyrinth  mit  den  beiden 
Siebbeinmuscheln  und  hinten  die  Pars  perpendicularis  des 
Gaumenbeins  und  der  Processus  pterygoideus  des| 
Keilbeins. 

Die  untere  Nasenmuschel,  an  der  Crista  conchalisj 
des  Oberkiefer-  und  Gaumenbeins  angeheftet,  stellt  einen] 
selbständigen  Knochen  dar. 

Zwischen  dem  Boden  der  Nasenhöhle  und  der  unterei 
Nasenmuschel  liegt  der  untere,  zwischen  unterer  un< 
mittlerer  Muschel  der  mittlere,  zwischen  mittlerer  um 
oberer  der  obere  Nasengang.  Die  Nasengänge  kommu  j 
nizieren  unterhalb  der  freien  Ränder  der  betreffenden,  übei 
den  Gängen  gelegenen  Muscheln  nach  dem  Septum  hir| 
breit  mit  dem  Hauptraum  der  Höhle,  sind  natürlich  voi 
vorn  nach  hinten  gerichtet  und  nehmen  von  unten  nacl 
oben  an  Länge  und  Weite  ab.  Mit  der  Mundhöhle  häng 
die  Nasenhöhle  durch  den  knöchernen  Canalis  incisivus 
zusammen,  der  vorn  am  Boden  der  Nasenhöhle  neben  den» 
Septum  doppelt  beginnt  und  vorn  am  harten  Gaumen  mi 
einfacher  Mündung  in  die  Mundhöhle  ausmündet.  Von  dei 
Augenhöhle  führt  der  Canalis  nasolacrimalis  herunter,  dei| 
vorn  im  unteren  Nasengange  mündet;  mit  der  Schädelhöhli 
besteht  Verbindung  durch  die  zahlreichen  Löcher  der  Lamina 
cribrosa  und  aus  der  Flügelgaumengrube  führt  das  Forameij 
sphenopalatinum. 
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V.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Stirnhöhlenosteome  sind  in  der  Regel  elfenbein- 
|hart  und  scheinbar  sehr  unregelmäßig  geformt,  indem  sie 
[teils  eine  knollige,  höckerige,  oder  warzenförmige  Ober- 
Hfläche  zeigen,  teils  verschieden  gestaltete  zapfenförmige 
Fortsätze  ausschicken,  mit  denen  sie  gleichzeitig  in  ver¬ 
schiedenen  Höhlen  festsitzen  können;  in  Form  und  Ver¬ 
halten  bieten  sie  daher  eine  große  Analogie  mit  den 
{fibrösen  Nasenrachenpolypen  dar.  Oft  finden  sich  an  der 
■  Oberfläche  seichte  Furchen  und  Löcher,  die  offenbar  zur 
{Aufnahme  von  Blutgefäßen  dienten;  in  anderen  Fällen 
{sind  die  Rinnen  an  der  Oberfläche  augenscheinlich  dadurch 
{entstanden,  daß  der  Tumor  bei  seinem  Wachstum  an 
[normalen  Knochenvorsprüngen  und  Leisten,  Muskelsehnen 
[oder  dem  N.  opticus  auf  größeren  Widerstand  stieß.  Die 
[äußere  Gestalt  der  Stirnhöhlenosteome  scheint  überhaupt 
[wesentlich  beeinflußt  zu  werden  von  den  Widerständen, 
lauf  welche  sie  bei  ihrem  Wachstum  stoßen,  und  da  diese 
[in  allen  Fällen  so  ziemlich  gleichbleibende  sind,  so  ist  es 
i  nicht  auffallend,  daß  die  Tumoren  trotz  der  scheinbaren 
‘Unregelmäßigkeit  in  ihrer  Gestalt  eine  auffallende  Ähnlich- 
Ikeit  untereinander  zeigen. 
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Die  Stirnhöhlenosteome  besitzen  im  allgemeinen 
Birnenform,  wobei  das  breite  Ende  sich  im  Sinus,  das 
schmale  in  der  Orbita  befindet.  Auch  in  unserm  Falle 
ist  diese  für  Stirnhöhlenosteome  typische  Gestalt  angedeutet. 
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Bei  näherer  Betrachtung  zeigt  es  sich  immer,  daß 
alle  Stirnhöhlenosteome  aus  zwei  in  jeder  Hinsicht  ver¬ 
schiedenen  Substanzen  zusammengesetzt  waren :  aus  einer 
elfenbeinernen  Schale  und  einem  spongiösen  Kern ;  erstere 
hat  immer  eine  gelblich-weiße  Farbe  und  eine  die  normale 
Knochensubstanz  an  Härte  weit  übertreffende  Consistenz 
gezeigt,  der  spongiöse  Kern  eine  mehr  graue  Farbe, 
dem  Bimstein  ähnlich,  war  bedeutend  weicher  als  die 
Schale  und  bestand  aus  einem  System  von  zarten  Knochen- 
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lamellen,  zwischen  denen  sich  weiches,  vaskularisiertes  fett¬ 
haltiges  Gewebe  befand. 

Wir  unterscheiden  zwei  Formen,  in  denen  die  Osteome 
auftreten,  nämlich  als  Exostosis  eburnea  und  als  Exostosis 
cartilaginea,  welche  Beide  aus  ganz  verschiedenem  Mutter-  j 
gewebe  bestehen.  Die  seltene  Form  ist  die  erstere, 
welche  mit  Lamellenbildung  auftritt  und  daher  in  gleicher 
Weise  entsteht,  wie  der  übrige  Schädelknochen  d.  h.  aus 
Bindegewebe. 

Auf  Knorpelreste  dürften  diese  Osteome  kaum  zurück¬ 
zuführen  sein. 

Anders  würden  die  Verhältnisse  bei  einer  aus  reinem 
Knochen  mit  Markgewebe  bestehenden  Geschwulst  liegen 
und  es  könnte  bei  einer  solchen  sehr  wohl  die  Entstehung 
aus  Knorpel  nach  Analogie  der  normalen  Ossifikations¬ 
prozesse  angenommen  werden.  Auffallend  bleibt  nur,  daß 
in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  noch  niemals  eine  Exostosis 
cartilaginea  gefunden  ist,  wie  man  sie  bei  der  Entstehung 
aus  einer  knorpelligen  Grundlage  erwarten  müßte.  Wir 
finden  eben  die  Exostosis  cartilaginea  so  gut  wie  aus¬ 
schließlich  im  näheren  oder  ferneren  Bereich  der  knorpeligen 
Epiphysenlinien  langer  Röhren-Knochen. 

Immer  ist  die  Geschwulst  der  Stirnhöhlen  vermittels 
ihres  spongiösen  Kerns  mit  dem  Stirnbein  verwachsen 
gewesen;  sie  ist  somit  ausnahmslos  als  wandständige  und 
nie  als  eine  central  im  Knochen  gelegene  Geschwulst  auf¬ 
getreten,  wenn  hin  und  wieder  auch  der  Stiel  so  dünn 
war,  daß  man  ihn  kaum  bemerken  konnte.  Als  Ganzes 
zeigte  der  Tumor  je  nach  dem  Vorwiegen  von  Schale  oder 
Kern  eine  sehr  verschiedene  Consistenz.  In  der  Regel 
übertraf  die  Schale  den  Kern  derart  an  Masse,  daß  man 
letzteren  hin  und  wieder  ganz  übersehen  hat;  öder  aber 
es  kommen  wirklich  rein  elfenbeinerne  Exostosen  vor,  wie 
sie  am  Schädeldache  die  Regel  bilden.  Selten  ist  genau  das 
entgegengesetzte  Verhalten  beobachtet  worden,  wie  in  dem 
oben  mitgeteilten  Falle  von  Birkett,  wo  die  Geschwulst 
größtenteils  aus  spongiöser  Masse  bestand,  der  nur  stellen- 
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weise  elfenbeinerne  Platten  auflagen,  sodaß  der  ganze  Tumor 
weicher  war  als  normale  Knochensubstanz.  Die  in  der 
Regel  glatte,  wie  polierte  und  nur  an  Stellen,  wo  die  Rinde 
fehlte,  fein  poröse  Oberfläche  war  in  allen  genau  beobachteten 
Fällen  von  einer  leicht  adhärierenden,  zarten  bindegewebigen, 
oft  mit  Schleimpolypen  besetzten  Hülle  bekleidet  gewesen, 
die  in  alle  Furchen  und  Spalten  hineindrang  und  offenbar 
als  Überrest  des  durch  Druck  zur  Atrophie  gebrachten 
Schleimhautüberzuges  angesehen  werden  muß.  Sie  ist 
außer  von  Arnold  auch  von  anderen  Autoren  früher  ge¬ 
sehen,  aber  nicht  immer  richtig  als  solche  erkannt  worden. 
Hierher  gehören  die  Angaben  von  Banga,  „daß  die  Ge¬ 
schwulst  durchweg  von  Periost“,  von  Knapp,  „daß  sie  von 
einerpBindegewebsschicht“,  von  Birkett,  „daß  die  Geschwulst¬ 
oberfläche,  wo  sie  sich  erhalten  hatte,  von  Schleimhaut 
überzogen  war.“ 

Alle  Stirnhöhlenosteome  haben  die  Eigentümlichkeit, 
die  Stirnwandungen  auszudehnen.  Auch  in  unserm  Falle 
war  die  Stirnhöhle  stark  erweitert.  Aber  die  Stirn¬ 
höhlenwandungen  werden  nicht  allein  ausgedehnt,  sondern 
sogar  durchbrochen.  Am  häufigsten  sind  Durchbrüche 
durch  die  vordere  Stirnbeinplatte  nach  außen  und  durch 
das  Orbitaldach  in  die  Augenhöhle.  Seltener  sind  Durch¬ 
brüche  in  die  Nasenhöhle,  während  die  Lamina  papyracea 
des  Siebbeins  und  das  Tränenbein  meist  nur  in  solchen  Fällen 
zerstört  waren,  wo  der  Tumor  eine  so  breite  irfs  Siebbein¬ 
labyrinth  hineinragende  Basis  hatte,  daß  sich  die  Lage 
des  eigentlichen  Ausgangspunktes  der  Geschwulst  nicht 
mehr  bestimmen  ließ.  Perforationen  durch  die  innere 
resp.  untere  Stirnbeinplatte  in  die  Schädelhöhle  sind  durch¬ 
aus  nicht  selten  und  unter  17  Fällen  11  Mal  wie  z.  B.  in 
den  oben  erwähnten  Fällen  Knapp,  Simon  und  Birkett  be¬ 
obachtet  worden.  Die  Stirnhöhlenosteome  sind  bald  einseitig 
bald  doppelseitig  aufgetreten ;  unter  20  Fällen’befand  sich  das 
Osteom  13  Mal  nur  in  einer,  7  Mal  dagegen  in  beiden 
Stirnhöhlen.  Es  ist  damit  durchaus  nicht  gesagt,  daß 
es  sich  in  letzteren  Fällen  immer  auch  um  zwei  diskrete 


Tumoren  gehandelt  hatte,  vielmehr  ebenso  annehmbar,  dab 
der  einseitig  entstandene  Tumor  frühzeitig  das  Septum 
durchbrochen  und  in  den  Sinus  der  anderen  Seite  ein¬ 
gedrungen  ist. 


VI.  Aetiologie 


Entwicklungsgeschichtliche  Entstehung 


der  Osteome. 


Was  nun  das  Vorkommen  der  Stirnhöhlenosteome 
betrifft,  so  dürfte  es  sich  am  ehesten  aus  der  Entwicklung 
der  Sinus  frontales  erklären. 

Bei  der  Geburt  ist  von  den  Frontalsinus  noch  keine 
Spur  vorhanden,  vielmehr  ist  das  bereits  knöcherne  Stirn¬ 
bein  noch  ganz  solid. 

Während  nun  in  den  ersten  Lebensjahren  die  untere 
Hälfte  des  Stirnbeins  in  sagittaler  Richtung  immer  mehr 
an  Masse  zunimmt,  entwickeln  sich  im  unteren  Abschnitte 
beiderseits  von  der  Nasenhöhle  aus  pneumatische  Räume, 
die  um  das  6.  bis  7.  Lebensjahr  etwa  erbsengrob  sind, 
zur  Zeit  der  Pubertät  beträchtliche  Ausdehnung  gewinnen 
und  ihre  endliche  Ausbildung  in  einer  noch  späteren 
Lebensperiode  erreichen.  Die  Entstehung  der  Stirnhöhlen; 
ist  übrigens  groben  Schwankungen  unterworfen  und  mag 
bei  manchen  Individuen  in  eine  noch  spätere  Lebensperiode 
fallen,  als  die  eben  angeführte,  sowie  man  nicht  selten 
Schädel  von  Erwachsenen  antrifft,  die  entweder  gar  keine 
Stirnhöhlen,  oder  nur  eine  einseitige  besitzen.  Nach  Tillciux 
hat  Depres  in  der  Sitzung  vom  22.  März  1879  der  Societe  de 
Chirurgie  in  Paris  den  Schädel  eines  Knaben  vorgelegt, 
an  dem  sowohl  die  Stirn-  als  Highmorshöhlen  fehlten. 

Da  beide  Sinus  höchst  selten  in  der  Mittellinie 
miteinander  verschmelzen ,  so  bleibt  in  der  Regel 
zwischen  beiden  ein  Knochenseptum  zurück,  das  sich,  da 
beide  Sinus  meistens  ungleich  grob  sind,  fast  nie  genau! 
in  der  Mittellinie,  sondern  in  der  Regel  auf  der  Seite  der 
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kleineren  Höhle  befindet.  Dieses  Septum  besteht  bei  ge¬ 
wöhnlichen  Schädeln  aus  einer  einfachen  Knochenlage,  bei 
Stirnnahtschädeln  dagegen  aus  doppelten,  indem  die  Naht 
mitten  durch  das  Septum  geht.  Im  Greisenalter  kommt 
es  meist  durch  Resorptionsvorgänge  zur  Bildung  von 
Löchern  im  Septum,  sodaß  alsdann  beide  Höhlen  mit¬ 
einander  kommunizieren.  Entsprechend  der  Art  ihrer  Ent¬ 
stehung  kommunizieren  die  Stirnhöhlen  immer  mit  der 
Nasenhöhle,  und  zwar  durch  Vermittelung  der  vorderen 
Siebbeinzellen. 

Was  nun  die  feineren  Verhältnisse  bei  der  Ent¬ 
wickelung  des  Frontalsinus  und  der  Nebenhöhlen  der  Nase 
anlangt,  so  ist  nur  soviel  sicher,  daß  alle  Gebilde  auf  die¬ 
selbe  Weise  entstehen,  dagegen  ist  diese  selbst  noch 
iGegenstand  der  Controverse.  Zunäcnst  muß  hervor- 
jgehoben  werden,  daß  einerseits  Stirnbein  und  Oberkiefer, 
[andererseits  Sieb-  und  Keilbein  von  vornherein  verschieden 
langelegt  sind,  indem  letztere  Teile  des  knorpeligen  Primor- 
jdialschlauches  ausmachen,  während  sich  erstere  aus  einer 
hautartigen  Grundlage  entwickeln,  welche  direkt  ver¬ 
knöchert.  Fest  steht  ferner,  daß  alle  Nebenhöhlen  der 
Nase  in  letzter  Instanz  aus  dem  knorpelig  präformierten 
Nasengerüste  hervorgehen,  und  daß  die  Ausbildung  des 
Siebbeinlabyrinths  am  frühesten,  etwa  im  5.  oder  6.  Lebens¬ 
jahre  vollendet  ist,  während  das  Antrum  Highmori  erst 
mit  der  Vollendung  des  Wachstums,  Keilbein-  und  Stirn¬ 
beinhöhlen  dagegen  in  einer  noch  späteren  Zeit  ihre  volle 
Ausbildung  erlangen. 

Kölliker  beschreibt  die  Entstehung  der  Nebenhöhlen 
der  Nase  folgendermaßen: 

Zunächst  stülpt  sich  die  Nasenschleimhaut,  zugleich 
mit  einem  von  den  knorpeligen  Seitenplatten  stammenden 
Überzüge,  nach  außen  aus  und  kommt  erst  allmählich  durch 
Schwund  dieser  Knorpelhülle  mit  den  benachbarten  Beleg¬ 
knochen  in  Kontact.  Bei  der  weiteren  Entwickelung  ent¬ 
stehen  dann  am  Knochen  selbst  ebenfalls  Höhlungen  zur 
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Aufnahme  der  immer  weiter  wuchernden  Schleimhautaus¬ 
stülpungen. 

Dagegen  lehren  Dursy  und  Steiner,  daß  der  Aus¬ 
stülpung  der  Schleimhaut  ein  eigentümlicher  Schmelzungs 
proceß  in  den  soliden  Auswachsungen  der  knorpeligen  j 
Seitenplatten  vorausgeht,  durch  welchen  Lücken  im  Knorpel 
entstehen,  in  welche  die  Schleimhaut  nachrückt.  Die  so 
entstandenen  Schleimhautaustülpungen  werden  dann  äußer¬ 
lich  von  Knochen  umwachsen,  während  die  Knorpellagen 
mit  dem  Knochen  verschmelzen  und  verknöchern.  — 

Was  speziell  die  Stirnhöhlen  anlangt,  so  gehen  die: 
Ansichten  von  Dursy  und  Steiner  auseinander.  Nach  ( 
Dursy  entwickeln  sie  sich  aus  selbstständigen  Knorpel¬ 
anlagen,  die  bereits  beim  Fötus  von  der  Uebergangsstelle 
des  Nasenscheidewandknorpels  zu  den  Seitenplatten  in  die 
Stirnbeinanlagen  hineinwuchern  sollen.  Mehr  Wahrschein¬ 
lichkeit  hat  die  Angabe  Steiners  für  sich,  daß  die  erste 
Anlage  der  Stirnhöhlen  in  eine  viel  spätere  Periode  fällt 
und  mit  der  Entwickelung  der  zelligen  Räume  des  vorderen 
Siebbeinlabyrinths  identisch  ist,  denn  bis  zum  3.  Lebens¬ 
jahre  fand  Bornhaupt  den  unteren  Stirnbeinabschnitt  immer 
solid,  knöchern  und  nicht  die  geringste  Andeutung  von 
einer  Stirnhöhle.  Es  sind  Siebbeinzellen  welche  in  das 
Stirnbein  hineinwuchern.  Diese  Ansicht  findet  abgesehen 
von  den  Beobachtungsresultaten  Steiners,  ihre  Stütze  in 
der  Thatsache,  daß  sich  unter  Umständen  mehrere  in¬ 
einander  geschachtelte  Zellen  vom  Siebbein  aus  in  das 
Stirnbein  erstrecken,  sodaß  man  einen  Sinus  in  sinu  vor 
sich  hat,  von  denen  der  eine  mit  dem  oberen,  der  andere 
mit  dem  mittleren  Nasengang  communicieren  kann.  Auf 
diese  Abnormität  muß  teilweise  die  Behauptung  Roser9 s 
zurückgeführt  werden,  daß  die  meisten  Menschen  3  Stirn¬ 
höhlen,  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  besitzen  sollen;  in 
anderen  Fällen  muß  die  mittlere  Höhle  auf  einen  Sinus 
in  der  Spina  nasalis  des  Stirnbeins  bezogen  werden. 

Nach  Zuckerkandl  kommt  es  nämlich  nicht  selten 
vor,  daß  abnormer  Weise  die  Spina  nasalis  des  Stirnbeins 
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tausltich  sehr  tief  nach  unten  erstreckt  und  im  Innern  eine 
jKnochenhöhle  birgt,  welche  mit  dem  Siebbeinlabyrinth 
A'wlcommunicirt;  dieser  Sinus  kann  selbst  bis  zur  Mitte  des 
iNasendaches  hinabreichen. 

Für  die  Entstehung  von  Osteomen  dürfte  es  vielleicht 
tauch  von  Belang  sein,  daß  sich  am  Sieb-  und  Keilbein 
'SjiTeile  des  Chondrocraniums  sehr  lange  erhalten;  so  per- 
lsistiert  normaler  Weise  ein  unter  den  Nasenbeinen  ge¬ 
legener  Abschnitt  des  Siebbeins  bis  in  das  5.  oder  6.  Lebens¬ 
wahr.  Bei  der  Geburt  ist  der  größte  Teil  der  Sattellehne 
noch  knorpelig,  und  der  Knorpel  zieht  sich  auch  noch 
über  den  Clivus  bis  zur  Synchondrosis  sphenooccipitalis 
hin ;  letztere  erhält  sich  bei  manchen  Individuen  Zeit  Lebens, 
in  der  Regel  aber  verschwindet  sie  vom  13.  Jahre  ab  von 
jinnen  nach  außen. 

Ebenso  erhält  sich  der  intersphenoidale  Knorpel  des 
Ivorderen  Keilbeins  an  seiner  unteren  Seite,  wo  er  mit  dem 
knorpeligen  Rostrum  sphenoidale  in  Verbindung  steht, 
noch  lange,  sodaß  noch  im  13.  Jahre  Reste  mitten  im 
Knochen  Vorkommen  können. 


VII.  Symptomatologie. 


t 


Wie  alle  Orbital-Osteome  entwickeln  sich  die  Stirn- 
höhlen-Osteome  sehr  langsam,  in  der  Regel  schmerzlos 
und  ohne  entzündliche  Erscheinungen.  Immer  wird  der 
Kranke  zunächst  auf  sein  Leiden  durch  eine  Knochenauf¬ 
treibung  aufmerksam  gemacht,  die  stets  an  ganz  typischen 
Stellen  zum  Vorschein  kommt,  am  oberen,  lateralen  Orbital¬ 
winkel  bei  einseitigem,  in  der  Mitte  der  Stirn,  unmittelbar 
über  der  Nasenwurzel  bei  doppelseitigem  Auftreten  des 
Tumors.  Es  handelt  sich  stets  um  eine  diffuse,  allmählich 
auf  die  umgebenden  Knochen  übergehende  Geschwulst,  die, 
was  Lage  und  Gestalt  anbelangt,  sich  durchaus  nicht  von 
der  Knochenauftreibung  unterscheiden  läßt,  welche  dadurch 
zu  Stande  kommt,  daß  die  Stirnhöhlen  durch  Ansammlungen 
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von  Flüssigkeiten  ausgedehnt  werden,  so  daß  die  dem 
Stirnhöhlen  -  Osteome  eigentümlichen  Initialerscheinungen 
nicht  Spezifisches  haben.  Nicht  selten  ereignet  es  sich  auch, 
daß  eine  Ansammlung  von  Eiter  und  Schleim  in  den 
Stirnhöhlen  tatsächlich  das  Osteom  kompliziert. 

Durch  intensivere  Infektion  von  außen  kann  hin  und 
wieder  der  Prozeß  einen  akuteren  Charakter  gewinnen  und 
zu  Durchbrüchen  durch  die  Knochenkapsel  führen.  Glück¬ 
licherweise  scheint  der  Eiter  mit  Vorliebe  die  äußere  Stirn¬ 
beinplatte  zu  perforieren,  um  schließlich  nach  außen  aufzu¬ 
brechen,  was  in  der  Regel  am  inneren  Augenwinkel 
geschieht.  Derartige  das  Osteom  komplizierende  spontane 


Vereiterungen  der  Stirnhöhlen  haben  unter  obigen  Fällen 


Tumor  ausgeübten  Druck  bedingt  zu  werden.  Ist  es  noch 


und  etwas  nach  außen  verdrängt.  Die  Langsamkeit  des 


nicht  zur  Kapselperforation  gekommen,  so  gibt  sich  hin 
und  wieder  eine  solche  hinzutretende  Sekretstauung  dadurch 
zu  erkennen ,  daß  sich  nun  die  Knochenauftreibung 
stellenweise  elastisch  anfühlt.  Die  durch  Sekretstauung 
erzeugte  Verdünnung  der  die  Geschwulst  tragenden 
Knochenwandung  bedingt  es  auch,  daß  eingekapselte 
Osteome  nach  länger  bestehender  Eiterung  hin  und  wieder 
Beweglichkeit  zeigen  können,  ohne  vom  Mutterboden  ge¬ 
löst  zu  sein.  Indessen  lehren  vereinzelte  Beobachtungen,  daß 
vollkommene  Ablösungen  Vorkommen  (sog.  tote  Osteome). 

In  durchaus  charakteristischer  Weise  wird  der  Aug¬ 
apfel  bei  Stirnhöhlen-Osteomen  immer  nach  vorn,  unten 


Wachstums  von  Knochengeschwülsten  der  Orbita  erklärt 
die  große  Toleranz  des  Augapfels  für  die  mechanische 
Beleidigung,  welche  er  durch  das  Osteom  erfährt.  Oft 
hat  der  Bulbus  nach  glücklich  ausgeführten  Operationen 
seine  normale  Beweglichkeit  und  frühere  Sehschärfe  wieder 
erlangt  und  verhältnismäßig  nur  selten  ist  er  durch  den 


«I 


5  Mal  zu  Kapselperforation  und  Bildung  von  Eiterfisteln 
geführt.  Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Kapselwandungen 
scheinen  bei  Stirnhöhlenosteomen  überhaupt  mehr  durch™™1 
solche  Sekretretentionen,  als  durch  den  unmittelbar  vom  mu 
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Druck  der  Geschwulst  zerstört  worden.  Häufiger  dagegen 
hat  man  Conjunctiviten,  Cilinarneurosen,  Circulations- 
störungen,  selbst  entzündliche  Vorgänge  in  der  Netzhaut, 
sowie  Hornhautexulzerationen  als  Folgen  der  mechanischen 
Beeinträchtigungen  des  Augapfels  beobachtet. 

Bricht  das  Stirnhöhlenosteom,  ohne  daß  zuvor  eine 
Eiterung  in  dem  Hohlraume  aufgetreten  ist,  durch  die 
inneren  Stirnbeinplatten  in  die  Schädelhöhle  durch,  so 
gibt  sich  dieses  Ereignis,  so  weit  bis  jetzt  unsere  Erfahrungen 
reichen,  höchst  selten  durch  hinzutretende  Gehirnsymptome 
zu  erkennen ;  es  kann  der  in  der  Schädelhöhle  befindliche 
Geschwulstfortsatz  sehr  beträchtliche  Dimensionen  erreichen 
ohne  daß  die  Funktionen  des  Gehirns  irgendwie  darunter 
litten.  In  dieser  Hinsicht  unterscheiden  sich  die  Stirn¬ 
höhlenosteome  in  sehr  auffallender  Weise  von  den  inneren 
Exostosen,  die  schon  bei  geringem  Umfange  verhältnis¬ 
mäßig  häufig  Gehirnsymptome,  meist  epileptiformer  Natur, 
auslösen. 

Das  Vermögen  des  Gehirns,  sich  dem  Drucke  des 
Osteoms  anzupassen,  scheint  indessen  doch  ein  begrenztes 
zu  sein,  wenigstens  hat  man  nach  mehr  als  20jährigem 
Bestände  derartiger  Leiden  immer  schließlich  psychische 
Störungen  hinzukommen  sehen  und  fast  ausnahmslos  hat 
ein  apoplektischer  Anfall  dem  schrecklichen  Leiden  ein 
Ende  gemacht. 

VIII.  Prognose. 

Wie  bereits  erwähnt,  werden  die  Osteome  durch 
entzündliche  Processe  zuweilen  kompliziert;  durch  Ver¬ 
lagerung  des  Ausführungsganges  kann  es  zu  Sekretstau¬ 
ungen  kommen  und  infolge  der  hierdurch  bedingten 
Schleimhautreizung  können  sich  Schleimpolypen  entwickeln 
wie  dies  z.  B.  im  Poppert’ sehen  Falle  beobachtet  wurde; 
endlich  können  phlegmonöse  Abszesse  mit  Eiterdurchbruch 
nach  außen  hinzutreten.  Oft  sind  gerade  diese  Kompli¬ 
kationen,  insbesondere  eine  zurückbleibende  Fistel,  die  Ver¬ 
anlassung,  daß  solche  Patienten  operative  Hülfe  nachsuchen. 
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Noch  andere  Erscheinungen,  welche  durch  Osteome  I 
hervorgebracht  werden,  können  je  nach  der  Wachstums- : 
richtung  und  der  Größe  der  Geschwulst  höchst  mannig- 3 
faltig  sein.  In  einer  Reihe  von  Fällen  sind  zerebrale  ai 
Symptome,  namentlich  heftiger  und  hartnäckiger  Kopf- : 
schmerz,  in  anderen  Deformation  der  Nasenstirngegend,  j 
Dislokation  des  Bulbus,  mit  den  daraus  entspringenden  j 
Sehstörungen,  in  noch  anderen  Fällen  Reizungserscheinungen  I 
des  Nerv,  nasociliaris  die  Kennzeichen,  welche  anf  eine  i 
Geschwulst  in  der  Stirnhöhle  hindeuten,  die  übrigens  bei  I 
langsamer  Entwicklung  sehr  lange  unbemerkt  bleiben  kann.  ■ 

IX.  Diagnose. 

Bei  der  Diagnose  handelt  es  sich  zunächst  darum,  andere 
zentrale  Knochentumoren  wie  Enchondrome,  Osteosarkome, 
Zystenbildungen  usw.  auszuschließen.  Bei  der  exquisiten 
Härte  und  dem  ungemein  langsamen,  in  der  Regel  schmerz-  ft 
losen  Wachstum  aller  Orbitalosteome  dürfte  es  meist  leicht  ; 
fallen,  "dieser  Aufgabe  zu  genügen ;  gleichwohl  sind  der-  | 
artige  Verwechslungen  schon  vorgekommen.  So  hat  Pech 
ein  Osteom  als  Osteosarkom  beschrieben  und  Brainard  1 
eine  Knochenzyste  für  eine  Exostose  gehalten.  Weit  eher  \ 
kann  schon  die  durch  ein  Stirnhöhlenosteom  bedingte 
Knochenauftreibung  mit  chronisch  entzündlichen  Prozessen 
im  Knochengewebe  und  ganz  besonders  leicht  mit  An¬ 
sammlungen  von  Flüssigkeit  in  den  Stirnhöhlen  ver¬ 
wechselt  werden. 

Durch  jede  derartige  Ansammlung,  sei  es  Schleim, 
Eiter  oder  Blut,  können  nämlich  die  Stirnhöhlen  so  be¬ 
deutend  ausgedehnt  werden,  daß  es  auch  hier  an  den  für 
Stirnhöhlenosteome  typischen  Stellen  zu  mächtigen 
Knochenauftreibungen  kommt,  durch  welche  der  Augapfel 
ganz  wie  bei  solchen  Osteomen  nach  vorn,  unten  und 
etwas  nach  außen  verdrängt  wird. 

Im  Gegensatz  zu  den  in  der  Regel  steinhart  anzu¬ 
fühlenden,  durch  eingekapselte  Osteome  bedingten  Knochen-  u 


11  auftreibungen  fühlen  sich  derartige  Retentionsgeschwülste 
■  in  der  Regel  elastisch  an;  und  wenn  sie  hin  und  wieder 
m  auch  hart  erscheinen,  so  geben  sie  doch  dem  Fingerdrucke 
|J  nach  und  heben  sich  wieder  wenn  der  Druck  nachläßt. 

1  Ijl  Dabei  bemerkt  man  nicht  selten  ein  deutliches  Pergament- 
||  knittern. 

Freilich  kann  die  Unterscheidung  sehr  schwer,  ja 
I  unmöglich  werden,  wenn  es  in  einer  vom  Osteom  ausgedehnten 

■  Stirnhöhle  zur  Eiterung  gekommen  ist,  und  nun  auch  hier 
fl  die  Geschwulst  sich  stellenweise  elastisch  anfühlen  labt. 

■  Ist  aber  in  einem  solchen  Falle  der  Eiter  bereits  nach 
1  außen  durchgebrochen  und  liegt  eine  Fistel  vor,  durch 

Kl  welche  die  Sonde  auf  den  freiliegenden  Knochentumor 

■  oder  neben  ihm  in  einen  mit  Eiter  erfüllten  Recessus  der 

■  Stirnhöhle  dringt,  so  kann  das  Osteom  wieder  mit  Nekrose 

■  verwechselt  werden.  Ist  es  aber  in  derartigen  Fällen  noch 

■  nicht  zum  Aufbruche  gekommen  so  kann  durch  die 

■  Schwellung  der  Weichteile  der  Knochentumor  derart 

■  maskiert  werden,  daß  man  verleitet  wird  einen  Orbital 
labszeß  zu  diagnostizieren. 

In  unserm  Falle  war  von  der  Herstellung  eines 
I  Röntgen-Aktinogramms  abgesehen  worden. 

A.  Vischer  macht  neuerdings  darauf  aufmerksam,  daß 
für  die  Diagnose  die  Aktinographie  wichtig  ist.  In  einem 
seinerArbeit  (s.  Fall  XXX)  beigefügten  Aktinogramm  ist  der 
fast  talergroße,  die  Augen  —  und  größtenteils  auch  die 
Stirnhöhle  einnehmende  Geschwulstschatten  zu  sehen. 


X.  Therapie. 

Wir  müssen  entschieden  auf  die  möglichst  frühzeitige 
Entfernung  bedacht  sein.  Aus  der  Kasuistik  ergibt  sich, 
daß  in  der  vorantiseptischen  Zeit  (s.  die  Fälle  von  Lucin, 
Simon,  Birkett,  Knapp,  v.  Oettingen,  Busch )  häufig  Todes- 
I  fälle  an  Meningitis  und  Gehirnabszeß  vorkamen.  In  neuerer 
(  Zeit  sind  solche  Erkrankungen  im  Anschluß  an  die 
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Operation  kaum  noch  zu  verzeichnen.  Die  Sterblichkeit 
ist  unter  Anwendung  strenger  aseptischer  Maßregeln  un¬ 
endlich  viel  geringer  als  vordem.  (Vergl.  die  Fälle  von 
Prof.  Küster,  Prof.  Helferich,  Prof.  Poppert,  Nackel, 
Kikuzi,  Ischunin,  Prof.  Hildebrand  etc.) 

Aus  diesem  Grunde  ist  auch  alle  Halbheit  bei  der 
Inangriffnahme  der  Operation  zu  verwerfen.  Jede  unvoll¬ 
kommene  Operation,  d.  h.  solche,  welche  eine  nur  teilweise 
Wegnahme  der  Neubildung  bezweckt,  ist  zu  unterlassen. 

Demgegenüber  ist  es  die  osteoplastische  Küster’ - 
sche  Methode,  welche  allein  begründete  Aussicht  auf 
Heilung  mit  gutem  kosmetischem  Erfolge  hat.  Sie 
ist,  wenn  nötig,  sofort  auf  beide  Stirnhöhlen  auszudehnen, 
da  dadurch  allein  eine  vollkommene  Übersicht  über  das 
Operationsfeld  verschafft  wird. 


Es  wird  demgemäß  bei  einseitigem  Tumor  in  dieser 


und  bei  beiderseitigem  Osteom  in  dieser 


oder  dieser 


Schnittrichtung  vorgegangen. 
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Bei  Stirnhöhlenosteomen  kann  selbstverständlich  nur 
von  einer  operativen  Behandlung  die  Rede  sein.  Da  die 
I  Totalexstirpation  von  Orbitalosteomen  im  Allgemeinen  von 
jeher  als  äußerst  schwierige  und  wegen  der  Nähe  des 
Gehirns  als  gefährliche  Operation  gegolten  hat,  so  kann 
I es  nicht  Wunder  nehmen,  daß  sich  schon  frühzeitig 
I  Stimmen  erhoben,  welche  von  dieser  Operation  abrieten 

■  und  an  ihrer  Statt  die  Enukleation  des  Bulbus  vorschlugen. 

I 

■  Von  der  Behandlung  der  Orbitalosteome  im  Allgemeinen 
lredend,  sagt  Mackenzie:  „Man  müsse  sich  in  Fällen,  wo 
jdas  Sehvermögen  geschwunden,  der  Schmerz  sehr  heftig 
■ist  und  der  Tumor  zu  tief  sitzt,  um  entfernt  werden  zu 
■können,  oder  in  Fällen,  wo  die  Diagnose  ganz  dunkel  ist, 
■darauf  beschränken,  den  Bulbus  zu  exstirpieren.“ 

Im  Anschluß  an  Mackenzie  hat  Berlin  sämtliche  Fälle, 
Iwo  Osteome  operiert  worden  sind,  zu  einer  Mortalitäts- 
IStatistik  zusammengestellt  und  auf  deren  Grund  (38°/o) 
■die  Überzeugung  ausgesprochen,  daß  solche  Tumoren 
Iweder  exstierpirt  noch  reseziert  werden  dürften.  Obiger 
■Ausspruch  von  Mackenzie  muß  schon  seiner  allgemeinen 
■Fassung  wegen  als  unzutreffend  bezeichnet  werden,  denn 
Ijdie  Osteome  geben  ihrem  Sitze  nach  eine  ganz  verschiedene 
Irrognose  in  Bezug  auf  die  Exstirpation;  und  ebensowenig 
■kann  man  das  Vorgehen  von  Berlin  billigen,  welcher  die 
(äußeren  Exostosen  des  oberen  Orbitalrandes  mit  den  Stirn- 
Ihöhlenosteomen  in  eine  Statistik  zusammengebracht  hat. 
IDie  Schwierigkeit  der  Entfernung  der  Stirnhöhlenosteome 
•■liegt  erstens  in  der  elfenbeinernen  Härte  dieser  Tumoren, 
fcweitens  oft  an  dem  Mangel  einer  richtigen  Vorstellung 
Ivon  ihrem  anatomischen  Verhalten.  Einige  Operateure 
■haben  entweder  die  Operation  der  unbezwinglichen  Härte 
Bder  Geschwulst  wegen  und  aus  Furcht,  durch  zu  brüske 
■Manipulationen  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen,  aufgegeben, 
»ndere  haben,  weil  die  Geschwulst  zu  tief  ins  Innere 
Biineinzuragen  schien  sich  von  vornherein  darauf  beschränkt 
Iden  prominirenden  Geschwulstteil  abzutragen,  noch  andere 
Ihaben,  die  Operation  überhaupt  für  gefährlich  haltend,  so  viel 
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vom  Orbitalrand  weggemeißelt,  als  erforderlich  schien 
um  den  Bulbus  zu  reponieren,  wobei  Knapp  in  dem  obei 
erwähnten  Falle  5  Stunden  (!)  gebraucht  hat,  um  eine  mini 
male  Geschwulst  zu  beseitigen.  Gerhard  van  der  Meel 
hat  gar,  um  einen  solchen  Tumor  zu  entfernen,  wegen  de 
elfenbeinernen  Härte  8  Wochen  lang  täglich  eine  klein« 
Knochenpartie  wegmeißeln  müssen.  Unter  den  von  Born 
haupt  mitgeteilten  23  Fällen  von  Stirnbeinosteomen  wurdeij 
14  Fälle  operiert,  von  diesen  starben  7  an  Meningitis  res 
Gehirnabszeß  (50°/o),  4  sind  gesund  geworden,  in  2  Fällen 
blieb  der  Ausgang  unbekannt.  Dabei  ist  allerdings  woh 
zu  bedenken,  daß  der  größeste  Teil  dieser  Fälle  aus  vo 
antiseptischer  Zeit  stammen. 

Wenn  somit  die  Radikaloperation  von  Stirnhöhlen 

osteomen  nach  dieser  Berechnung  eine  Mortalität  von  50% 
ergiebt,  also  noch  bei  weitem  gefährlicher  erscheint,  ah 

die  von  Berlin  so  diskreditierte  Operation  von  Osteomer 
der  oberen  Orbitalwand  (38°/o)  so  scheint  dennoch  seir 
Rat,  an  Stelle  der  Exstirpation  die  Enukleation  des  Bulbue 
vorzunehmen,  in  dieser  allgemeinen  Fassung  nicht  an 
nehmbar. 

Man  muß  bedenken,  daß  es  sich  um  ein  Leider] 
handelt,  welches,  sich  selbst  überlassen,  in  den  meisterl 
Fällen  den  betreffenden  Kranken  aufs  Äußerste  entstellt! 
mit  der  Zeit  sogar  blind,  arbeitsunfähig  und  schließlich! 
geisteskrank  macht,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  es  genug] 
Gründe  gibt,  die  einen  selbst  gewagten  Eingriff  zur  Be] 
freiung  von  einem  so  schweren  Leiden  rechtfertigen. 

Nach  meiner  Ansicht  mag  allenfalls  in  solchen  Fällen! 
die  Exstirpation  kontraindiziert  sein,  wo  man  infolge  etwa] 
vorhandener  Gehirnsyptome,  sehr  langer  Dauer  des  Leidens, 
oder  sehr  großer  Ausdehnung  des  Tumors  gezwungen  ist 
anzunehmen,  daß  der  Tumor  bereits  die  Schädelhöhle  er-| 
öffnet  hat;  doch  ist  wohl  auch  unter  solchen  Voraussetz¬ 
ungen  die  Operation,  unter  strengster  Asepsis  keineswegs! 
ganz  hoffnungslos  und  daher  wohl  des  Versuches  wert.) 
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Vor  allem  ist  aber  darauf  Bedacht  zu  nehmen  das  Leiden 
so  früh  als  möglich  zu  erkennen  und  operativ  zu  behandeln. 

Was  nun  die  Operation  selbst  betrifft,  so  hat  sie 
selbstverständlich  in  Narkose  und  in  folgender  Weise  zu 
geschehen : 

In  peinlichster  Weise  ist  zunächst  das  Operationsfeld 
zu  desinfizieren  und  zwar  ist  nach  Abrasieren  der  Augen¬ 
brauen  und  der  in  der  Nähe  befindlichen  Kopf-  und  Ge¬ 
sichtshaare  die  Haut  energisch  mit  Seifenwasser,  Alkohol, 
Sublimat-Flüssigkeit  (1  : 2000)  und  Äther  peinlichst  sauber 
zu  reinigen.  —  Die  von  Herrn  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Küster 
geübte  Operationsmethode,  welche  wir  kurzweg  die  „ Küster1 - 
sehe  Methode“  nennen  müssen,  indem  sie  bislang  wenigstens 
bei  Osteomen  noch  nicht  zur  Anwendung  gelangt  ist, 
über  in  unseren  Fällen,  hat  nun  darin  zu  bestehen,  daß 
ie  Stirnhöhle  osteoplastisch  aufgemeißelt  und  auf- 
eklappt  wird. 

Zu  diesem  Zweck  wird  durch  einen  Bogenschnitt  mit 
berer  Basis  ein  von  der  Mittellinie  bis  zum  äußersten 
rbitalrande  und  an  diesem  nach  unten  hin  entlang  laufen- 
er  Haut-  und  Periost-Knochenlappen  gebildet  und  nach 
ben  geschlagen.  Auf  diese  Weise  gewinnen  wir  einen 
reien  Einblick  in  die  pathologisch  veränderte  Stirnhöhle. 

In  einfacher  Weise  gelingt  nunmehr  die  Entfernung 
es  Tumors,  welcher  aus  der  muschelförmigen  Vertiefung 
eicht  herauszuheben  —  oder  zu  hebeln  ist,  ohne  daß  Reste 
urückbleiben.  Jeden  Falls  läßt  sich  die  ganze  Höhle  da- 
it  am  vollkommensten  übersehen.  Nach  Entfernung  des 
umors  wird  die  Höhle  mit  Mull  tamponirt  und  die  Wunde 
nter  Herausleitung  eines  Zipfels  des  Tampons  aus  dem 
inen  Wundwinkel  vermittels  einfacher  Knopfnähte  ge- 
chlossen.  In  fast  allen  bisher  beobachteten  Fällen  ist 
ei  der  Beschreibung  der  Operation  stets  nur  von  einem 
„Entfernen  des  Tumors“  gesprochen  worden,  ohne  daß  das 
„wie“  ausführlich  erörtert  wurde. 

Wenn  wir  aber  bedenken,  daß  durch  diese  Operations- 
hiethode  sowohl  alle  Einziehungen  als  auch  insbesondere 
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entstellende  Narben  vermieden  werden,  und  wenn  wir 
sehen,  dab  der  von  Herrn  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Kästen 
empfohlene  und  beschrittene  Weg  nicht  nur  alle  den  bis¬ 
herigen  Methoden  anhängende  Nachteile  vermeidet,  sonderrj 
auch  ein  durchaus  befriedigendes  kosmetisches  Resultat 
erreicht,  so  dürfte  er  als  an  erster  Stelle  gangbar  bei  deij 
Operation  von  Stirnhöhlenosteomen  in  Betracht  zu 
ziehen  sein. 


Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflichl 
meinem  hochverehrten  Lehrer 

Herrn  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Ernst  Küster 

für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  dabei  gt 
währte  Unterstützung  meinen  gehorsamsten  Dank  aus* 
zusprechen. 
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Otto  Rick,  praktischer  Arzt  in  Barmen,  wurde  geboren 
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ung  des  Gymnasiums  zu  Vechta  i.  O.  im  Jahre  1888  besuchte  der¬ 
selbe  die  Universitäten  Marburg,  Kiel,  München,  Greifswald,  Utrecht 
und  Bonn,  ^bestand  in  Marburg  das  Tentamen  physicum  und  das 
medicinische  Staatsexamen. 
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Romberg,  Ribbert,  Strahl,  Schenck,  Graf  Spee,  Semmler, 
Sommer,  Tuczeck,  Wendel,  Zincke  und  Zumstein. 

Seit  Jahren  praktizierte  derselbe  als  Arzt  in  Odenkirchen, 
und  seit  kurzer  Zeit  in  Barmen,  Rheinprovinz. 
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